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O sono é uma função biológica fundamental para o crescimento e 
desenvolvimento das crianças. Os distúrbios de sono representam padrões ruins 
de sono, influenciando negativamente a qualidade de vida das crianças, com 
alterações comportamentais, aumento dos níveis de ansiedade e baixo 
rendimento escolar. O objetivo desse estudo foi estabelecer possíveis 
associações entre os distúrbios de sono em uma população de pré-escolares 
brasileiros com fatores socioeconômicos e clínicos, como a dor e desconforto de 
origem dentária. Investigou-se, também, se os distúrbios do sono estão 
associados ao tempo de uso de mídias eletrônicas e ao uso antes de dormir. 
Para isso foi desenvolvido um estudo transversal com 604 crianças, de quatro a 
cinco anos de idade, regularmente matriculadas na rede de ensino municipal de 
Itajaí, Santa Catarina (Brasil). Um questionário foi elaborado para a coleta de 
dados socioeconômicos das famílias. Os dados para a detecção dos distúrbios 
de sono foram avaliados com a "Escala de Distúrbios de Sono em Crianças" 
(EDSC), que avalia a presença de seis domínios diferentes de distúrbios de 
sono, a escala foi traduzida e validada para o português em 2009. Para a 
avaliação dos aspectos relacionados a dor dentária aplicou-se a versão brasileira 
do Dental Discomfort Questionnaire (DDQB-B), traduzida e validada para o 
português em 2013. A avaliação clínica foi realizada em ambiente escolar, por 
um único avaliador previamente treinado e calibrado (kappa > 0.893). O uso das 
mídias eletrônicas foi mensurado com duas questões, direcionadas aos 
responsáveis, referentes ao tempo de uso diário e a utilização para dormir. Os 
dados foram analisados, estatisticamente, utilizando os softwares SPSS 17 
(IBM, USA) e STATA 12.0 (Statacorp, College Station, PA, EUA). Para análise 
das associações foram utilizadas a regressão de Poisson univarida e múltipla 
com variância robusta, determinando-se a razão de prevalência bruta (RPb) e a 
razão de prevalência ajustada (RPa). O nível de significância adotado foi de 5%. 
Para a análise múltipla, foram incluídas as variáveis independentes cujo valor de 
p na análise univariada foi >0.20, de acordo com a modelagem step-wise. Para 
os modelos multiplos finais foram mantidas variáveis independentes significantes 
ou que ajustavam as demais variáveis independentes. A prevalência dos 





iniciar e manter o sono estiverem presentes em 10,6% das crianças, desordens 
respiratórias do sono em 21%, distúrbios de despertar em 10,1%, distúrbios de 
transição sono-vigília em 19%, a hiperidrose do sono em 13,4% e a sonolência 
excessiva diurna foi detectada em 15,2% das crianças. Do total de crianças 7,9% 
(49) apresentava um escore para o DDQ-B indicativo de dor e a necessidade de 
procedimentos odontológicos mais invasivos (DDB-B≥5). Na análise múltipla 
houve uma associação significativa entre o relato de dor/desconforto dentário e 
os distúrbios de sono nos domínios: hiperidrose (p=0,024; RPa= 1,38; 
IC95%=1,04-1,83), desordens em iniciar e manter o sono (p<0,001; RPa= 1,41; 
IC95%=1,15-1,73), distúrbios de despertar (p<0,001; RPa= 1,82; IC95%=1,39-
2,37), distúrbios de transição sono-vigília (p=0,018; RPa= 1,28; IC95%=1,04-
1,58) e, também, com o escore total do instrumento (p=0,039; RPa= 1,20; 
IC95%=1,01-1,44). Em relação ao uso de mídias eletrônicas, mais de 80% das 
crianças utilizaram os dispositivos para dormir (520 - 88,9%), mais da metade 
das crianças utiliza os aparelhos por mais de uma hora por dia (66,9%) e 99 
(17,3%) crianças fizeram o uso prolongado diário (≥ 4 horas). Na análise de 
regressão múltipla de Poisson houve uma associação significativa entre o uso 
prolongado diário (≥4 horas) e os distúrbios de sonolência excessiva diurna 
(p=0,015; RPa= 1,16; IC95%=1,05-1,28), transição sono-vigília (p= 0,026; RPa= 
1,12; IC95%=1,01-1,25) e ao escore total do instrumento (p=0,003; RPa= 1,16; 
IC95%=1,05-1,28). O uso para dormir foi associado a hiperidrose do sono (p= 
0,046; RPa= 1,12; IC95%=1,00-1,27). Conclui-se que a qualidade do sono em 
pré-escolares é afetada pelo quadro de dor e de desconforto de origem dentária 
que mostra necessidade de procedimentos clínicos mais invasivos (DDQ-B≥5). 
O uso diário prolongado e a utilização antes de dormir de mídias digitais 
eletrônicas também esteve associado à presença de distúrbios de sono em pré-
escolares. 
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Sleep is a fundamental biological function for children's growth and development. 
Sleep disorders represent poor sleep patterns, negatively influencing children's 
quality of life, with behavioral changes, increased levels of anxiety, and poor 
school performance. The aim of this study was to evaluate the association 
between sleep disorders in a population of Brazilian preschool children with 
socioeconomic and clinical factors, such as dental pain and discomfort. The 
association between sleep disturbances are and time spent using electronic 
media and the use before bedtime were also evaluated. A cross-sectional study 
was carried out with 604 children, four to five years old, regularly enrolled in the 
municipal education network of Itajaí, Santa Catarina (Brazil). A questionnaire 
was prepared for socioeconomic data. The detection of sleep disorders was 
mensured with the "Sleep Disorders Scale in Children" (EDSC), which evaluates 
the presence of six different domains of sleep disorders, the scale was translated 
and validated to Portuguese in 2009 The Brazilian version of the Dental 
Discomfort Questionnaire (DDQB-B) was translated and validated to Portuguese 
in 2013. The clinical evaluation was performed in a school setting by a single 
evaluater, previously trained and calibrated (kappa> 0.893). The use of electronic 
media was measured with two questions, addressed to the responsible, 
regarding the time of daily use and the use to sleep. The data were statistically 
analyzed using the software SPSS 17 (IBM, USA) and STATA 12.0 (Statacorp, 
College Station, PA, USA). For the analysis of the associations, the univariate 
and multiple Poisson regression with robust variance was used, determining the 
crude prevalence ratio (RPb) and the adjusted prevalence ratio (RPa). The level 
of significance was 5%. For the multiple analysis, were included the independent 
variables whose p-value in the univariate analysis was> 0.20, according to step-
wise modeling. For the final multiple models, significant independent variables 
were maintained or adjusted for the other independent variables. The prevalence 
of sleep disturbances in the total score of the instrument was 15.2%, disturbances 
of starting and maintaining sleep were present in 10.6% of the children, 
respiratory sleep disorders in 21%, awakening disorders in 10, 1%, sleep-wake 
transition disorders in 19%, sleep hyperhidrosis in 13.4%, and excessive daytime 





7.9% (49) presented a DDQ-B score indicative of pain and the need for more 
invasive dental procedures (DDB-B≥5). In the multiple analysis there was a 
significant association between the report of dental pain / discomfort and sleep 
disorders in the domains: hyperhidrosis (p = 0.024; RPa = 1.38; 95% CI = 1.04-
1.83) and to maintain sleep (p <0.001, RPa = 1.41, 95% CI = 1.15-1.73), arousal 
disorders (p <0.001, RPa = 1.82, 95% CI = 1.39-2, 37), sleep-wake transition 
disorders (p = 0.018, RPa = 1.28, 95% CI = 1.04-1.58) and also the total score of 
the instrument (p = 0.039, RPa = 1, 20, 95% CI = 1.01-1.44). Regarding the use 
of electronic media, more than 80% of the children used the sleeping devices 
(520 - 88.9%), more than half of the children used the devices for more than one 
hour a day (66.9%) and 99 (17.3%) children had prolonged daily use (≥ 4 hours). 
In the Poisson multiple regression analysis there was a significant association 
between daily prolonged use (≥4 hours) and excessive daytime sleepiness 
disorders (p = 0.015, RPa = 1.16, 95% CI = 1.05-1.28) , sleep-wake transition (p 
= 0.026, RPa = 1.12, 95% CI = 1.01-1.25) and total instrument score (p = 0.003, 
RPa = 1.16, 95% CI = 1.05 -1,28). Sleeping use was associated with sleep 
hyperhidrosis (p = 0.046, RPa = 1.12, 95% CI = 1.00-1.27). It was concluded that 
sleep quality in preschool children is affected by pain and discomfort of dental 
origin, which shows a need for more invasive procedures (DDQ-B≥5). Prolonged 
daily use and bedtime use of electronic digital media was also associated with 
the presence of sleep disorders in preschoolers. 
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O sono é um estado fisiológico cíclico, caracterizado por cinco (5) estágios 
fundamentais, com alterações em diversas variáveis biológicas e fisiológicas, 
como tônus muscular, padrão cardiorrespiratório e alterações no padrão das 
ondas cerebrais, avaliadas pelo eletroencefalograma (EEG). Os cinco (5) 
estágios fundamentais do sono são agrupados em dois (2) padrões 
fundamentais de sono: sem movimentos rápidos dos olhos (sono NREM) e com 
movimentos rápidos dos olhos (sono REM). (FERNANDES, 2006; NUNES, 
2002) 
A história da Medicina do Sono é relativamente jovem, sendo 
recentemente reconhecida como especialidade médica em nível mundial. Em 
1929 os estudos do sono foram iniciados e aplicados em humanos, com as 
avaliações do EEG. Pouco tempo depois, em 1937, foram descritas as fases do 
que chamamos hoje de padrão de sono NREM. Os maiores avanços no campo 
de estudo da Medicina do Sono ocorreram em 1953, por pesquisadores da 
Universidade de Chicago (EUA) com a descoberta dos movimentos rápidos dos 
olhos (REM). Logo após esta descoberta foi consolidado o estudo de padrões 
cíclicos de sono NREM-REM. A análise dos padrões patológicos de sono deu 
origem à primeira classificação dos distúrbios de sono em 1979. (ABS- 
ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DO SONO, 2015; SHEPARD et al., 2005) 
A fase do sono NREM distribui-se em quatro (4) estágios com grau 
crescente de profundidade do sono: I, II, III e IV. Ao exame EEG observa-se o 
aumento progressivo de ondas lentas, relaxamento muscular com manutenção 
do tônus, ausência de movimento rápido dos olhos e padrões constantes de 
respiração e movimentos cardíacos. (FERNANDES, 2006; REDLINE et al., 
2004) 
O sono REM caracteriza-se por um padrão EEG semelhante à vigília, 
embora permaneça um estágio profundo e de dificuldade de despertar, com 
aparecimento de ondas cerebrais rápidas e movimentos oculares. Neste estágio 
também ocorrem hipotonia/atonia muscular, movimentos corporais, emissão de 
sons e padrões respiratórios e cardíacos irregulares. A marcante característica 




estes uma manifestação visual, auditivo, verbal, somático e emocional. 
(FERNANDES, 2006; HIRSHKOWITZ, 2004) 
A arquitetura do sono inicia-se pelo estágio I do sono NREM, após um 
período de latência. Poucos minutos após o início do sono há o aprofundamento 
para o estágio II, onde há dificuldade de despertar. No intervalo de 30-60 minutos 
ocorre a instalação do sono de ondas lentas, com os estágios III e IV do sono 
NREM. Dados aproximadamente 90 minutos ocorre o primeiro estágio de sono 
REM, de curta duração (5-10 minutos), completando-se o 1º ciclo de sono 
NREM-REM. Desta forma, em uma noite com oito (8) horas de sono, cumpre-se 
de cinco (5) a seis (6) ciclos de sono NREM-REM. Os despertares podem 
acontecer em qualquer fase do sono, sendo estes espontâneos ou provocados 
por fatores extrínsecos e/ou patológicos. (FERNANDES, 2006; HIRSHKOWITZ, 
2004) 
A necessidade diária de sono varia dentre os indivíduos e, também, de 
acordo com a idade. Em crianças há um declínio da necessidade de horas de 
sono com o avançar da idade. Estima-se que o neonato durma 80% das 24 horas 
diárias, intercalando a vigília com o ciclo alimentar. No decorrer do primeiro ano 
de vida há um aumento das horas de vigília, sustentando o sono noturno. O 
lactente dorme, aproximadamente, de treze (13) a quinze (15) horas com dois 
(2) períodos de sono diurno. Crianças em idade pré-escolar dormem entre doze 
(12) e treze (13) horas com apenas um (1) período de sono diurno. A 
necessidade de sono em escolares é de dez (10) a doze (12) horas, com 
resistência ao sono diurno. Entre 5-10 anos de idade, ocorre diminuição 
gradativa do tempo total em sono, aproximando-se ao padrão do adulto (± 8 
horas). (DAVIS; PARKER; MONTGOMERY, 2004; FERNANDES, 2006; 
NUNES, 2002) 
Em crianças o sono desempenha uma função essencial para o 
desenvolvimento e crescimento, amadurecimento da saúde emocional e 
maturação do sistema imune. Durante o sono ocorre o crescimento e 
recuperação dos tecidos, fixação do aprendizado e processamento de memória, 
além do reparo ao sistema nervoso central. A privação de sono em crianças gera 
um impacto negativo na concentração, função cognitiva, comportamental e 




Os problemas de sono são denominados distúrbios de sono e, em 
crianças, geram uma fonte de preocupação dos pais/responsáveis. Os distúrbios 
podem causar impacto significativo no dia-a-dia das crianças e das famílias, 
tanto do ponto de vista social, quanto comportamental, emocional e acadêmico. 
(NUNES, 2002) 
Os distúrbios do sono são, frequentemente, encontrados em crianças e 
adolescentes. Os problemas relacionados à qualidade do sono das crianças 
incluem: dificuldade para adormecer/acordar, despertares noturnos, pesadelos, 
terrores noturnos, hiperidrose, desordens respiratórias do sono, distúrbios do 
despertar, bruxismo e outros fatores associados. (FERREIRA et al., 2009) 
A falta de um sono adequado pode influenciar negativamente a qualidade 
de vida das crianças e seu desenvolvimento. Estudos afirmam que problemas 
de sono estão relacionados ao baixo desempenho escolar e dificuldade de 
concentração, problemas comportamentais e aumento nos níveis de ansiedade. 
(HUANG et al., 2014; POTASZ et al., 2008; STEINSBEKK; BERG-NIELSEN; 
WICHSTRØM, 2013) 
Os distúrbios de sono em crianças e adolescentes podem ser 
ocasionados por diversos fatores, como problemas respiratórios preexistentes, 
alergias, alterações craniofaciais, terrores noturnos, pesadelos, entre outros 
(HUYNH et al., 2014; POTASZ et al., 2008; VIEIRA-ANDRADE et al., 2014). 
Problemas de origem dentária como dor, desconforto, alterações oclusais, 
lesões de cárie severas e problemas pulpares também podem afetar 
negativamente a qualidade do sono das crianças. (HUYNH et al., 2014; VIEIRA-
ANDRADE et al., 2016). 
Este fato foi confirmado no estudo conduzido por Vieira-Andrade et al. 
(2016) que avaliou a associação entre a condição bucal e problemas de sono 
em pré-escolares brasileiros, com idade entre 3-5 anos. Os responsáveis foram 
questionados sobre a percepção da saúde bucal da criança (boa/ruim), histórico 
de dor de dente e visita ao dentista, sendo considerado se a criança foi ao 
dentista alugma vez na vida, sem especificação de tempo. Para avaliação dos 
problemas de sono os responsáveis foram questionados se a criança teve 
problemas para dormir devido a problemas bucais, sendo orientados a levar em 
consideração dificuldade em adormecer, dificuldade em permanecer no sono, 




foram clinicamente avaliadas para detecção de lesões de cárie (pouco 
severa/severa), má-oclusão e trauma dentário. Os resultados encontrados 
mostram que os problemas para dormir foram significativamente maiores em 
crianças com histórico de dor de dente, lesões de cárie severas, e condição bucal 
avaliada como ruim pelos responsáveis.  
Sabe-se que condições orais adversas podem afetar o sono, causando 
um impacto negativo na qualidade de vida das crianças. Embora o bruxismo do 
sono em crianças seja amplamente associado a estes distúrbios, outras 
condições dentárias como dores de dente, lesões de cárie dentárias, alterações 
pulpares e traumas dentários, podem alterar negativamente o padrão de sono 
das crianças. (VIEIRA-ANDRADE et al., 2016) 
Embora nos últimos anos tenha havido um grande avanço e incentivo aos 
tratamentos e procedimentos de prevenção e promoção da saúde na 
Odontologia, muitas crianças ainda apresentam altos índices de cárie e outras 
doenças dentárias. (GARDELLA et al., 2011) 
Segundos os dados divulgados pelo Ministério da Saúde no último 
levantamento sobre as condições de saúde bucal da população (SB Brasil 2010: 
Pesquisa Nacional de Saúde Bucal: resultados principais), a prevalência de cárie 
dentária em crianças com idade de 5 anos é de 53,4%. A avaliação do índice de 
dentes cariados, perdidos ou restaurados (ceo-d) mostra que, em crianças nesta 
faixa etária, a média de dentes com alguma destas alterações é de 2,43 dentes 
por criança. (BRASIL, 2012) 
A ocorrência de cárie dentária em crianças pré-escolares pode afetar não 
somente a saúde bucal, mas também pode ocasionar um grande impacto na 
qualidade de vida das crianças, como dores de dente, problemas para 
alimentação, absenteísmo escolar, alterações na qualidade do sono, entre 
outros (GARDELLA et al., 2011; LACERDA; PEREIRA; TRAEBERT, 2013; 
MOURA-LEITE et al., 2011). 
Estudos avaliaram o impacto da dor dentária, histórico de lesões de cárie 
e presença de lesões de cárie não tratadas na qualidade de vida de crianças pré-
escolares (BANIHANI et al., 2018; GARDELLA et al., 2011; RAMOS-JORGE et 
al., 2014; VIEIRA-ANDRADE et al., 2016). Os achados destes estudos citam a 
associação de dificuldade para dormir com a presença de dor/lesões de cárie, 




estudos, no Reino Unido, foi identificado que 40 % das crianças que tinham 
lesões de cárie apresentaram dificuldades para dormir (BANIHANI et al., 2018). 
Já em crianças brasileiras, lesões de cárie não tratadas foram apontadas como 
um problema para dormir por 12,2% das crianças avaliadas (RAMOS-JORGE et 
al., 2014). Apenas um (1) estudo objetivou a avaliação do impacto da dor 
dentária no sono de pré-escolares (Tabela 1).   
Embora os resultados deste estudo evidenciem a associação de 
condições bucais adversas com problemas de sono não foram utilizados 
questionários validados para a detecção dos distúrbios de sono e questões 
relacionadas a dor dentária em pré-escolares, sendo um ponto metodológico a 
ser melhorado. Em função da escassez de estudos que avaliem esta associação 
e, visando o impacto negativo que lesões de cárie podem exercer no sono das 
crianças, este estudo torna-se de suma importância para a avalição do real 
impacto da dor/desconforto dentário no sono de pré-escolares. (BANIHANI et al., 
2018; FREIRE; CORRÊA-FARIA; COSTA, 2018; LIMA et al., 2018; VIEIRA-
ANDRADE et al., 2016) 
A manutenção de bons padrões de sono para crianças e adolescentes é 
fundamental para seu desenvolvimento cognitivo e manutenção das suas 
atividades diárias. A falta de sono e perturbação do sono pode ocasionar 
deficiência de atenção, queda do rendimento escolar, irritabilidade, elevação dos 
níveis de ansiedade e depressão. A alteração do sono das crianças altera, 
também, a dinâmica familiar, influenciando negativamente a qualidade de vida 
dos responsáveis. (HUANG et al., 2014; POTASZ et al., 2008; STEINSBEKK; 
BERG-NIELSEN; WICHSTRØM, 2013) 
Estudos que avaliam a prevalência de distúrbios de sono em crianças e 
adolescentes podem variar entre 1% a 40%. A grande variação entre os 
resultados deve-se ao fato de não existir apenas uma forma de avaliação dessa 
condição (BRUNI et al., 1996).  
O padrão-ouro para a identificação de distúrbios de sono em crianças e 
adolescentes é o exame de polissonografia. Devido ao alto custo e demanda de 
tempo para a realização do exame, fica inviável a utilização desse tipo de exame 
para estudos de grandes populações. (FERREIRA et al., 2009) 
Diante disto, a utilização de questionários observacionais torna-se útil 




adolescentes. Bruni et al. (1996) idealizaram a criação de uma escala com 
propriedades psicométricas confiáveis para avaliação dos distúrbios de sono em 
crianças. A escala foi denominada de “Sleep Disturbance Scale for Children- 
SDSC”, confeccionada na forma de um questionário direcionado aos 
responsáveis para preenchimento referente aos acontecimentos observados nas 
crianças, no período dos últimos seis (6) meses. Os autores utilizaram-se de 
experiência clínica e revisão de questionários previamente aplicados na 
literatura. (BRUNI et al., 1996) 
O objetivo da escala é não somente avaliar a frequência dos distúrbios, 
mas, também, criar um escore para avaliação global dos fatores. A finalidade da 
escala é fornecer uma medida padronizada para a investigação de distúrbios de 
sono em crianças e adolescentes, utilizando um índice de fácil uso para clínicos 
e pesquisadores. 
O questionário foi aplicado em mil e trezentas e quatro (1304) crianças e 
responsáveis, para avaliação do entendimento das questões, adaptações, 
avaliação dos testes estatísticos, testes de confiabilidade interna e testes de 
fator. Após ajustes e adaptações os autores definiram o questionário composto 
de vinte e seis (26) perguntas que avaliam a presença dos principais distúrbios 
de sono em crianças e adolescentes: desordens para iniciar ou manter o sono; 
desordens respiratórias do sono; distúrbios do despertar; distúrbios na transição 
dormir/acordar; sonolência excessiva e hiperidrose. (BRUNI et al., 1996) 
Em 2009 foi feita a tradução, adaptação cultural e validação da “Sleep 
Disturbance Scale for Children- SDSC” para o idioma português do Brasil, sendo 
denominada de “Escala de Distúrbios de Sono em Crianças- EDSC”. 
(FERREIRA et al., 2009) 
Os autores adaptaram a escala quanto à validade de equivalência 
semântica, experiencial, conceitual e cultural. A estrutura de escala relacionada 
à comunicação visual também foi adaptada às preferências e hábitos da 
população brasileira, resultando em um modelo gráfico com instruções claras e 
de fácil reconhecimento das declarações e possíveis respostas. A validação da 
escala mostrou alto grau de confiabilidade, após a tradução, tendo sido 
considerada uma ferramenta viável para a investigação de distúrbios de sono em 




Atualmente, a escala já é utilizada para investigação de distúrbios de sono 
em crianças e adolescentes, com idades entre 3-18 anos, em diversas 
populações. Os estudos confirmam a viabilidade e confiabilidade da escala, 
sendo uma ferramenta de fácil aplicação, baixo custo e alto poder de detecção 
de alteração do sono das crianças (HUANG et al., 2014; PUTOIS et al., 2017; 
ROMEO et al., 2012; SAFFARI et al., 2014). 
Devido ao fato de a escala abordar seis (6) domínios de distúrbios de sono 
distintos, é possível identificar diversos aspectos do sono da criança que, 
somados, levariam ao desenvolvimento dos distúrbios (FERREIRA, 2009). O 
distúrbio identificado como desordens para iniciar e manter o sono (DIMS) 
engloba perguntas relacionadas a duração do sono, latência do sono, problemas 
para adormecer, ansiedade ao adormecer e despertares noturnos (BRUNI et al., 
1996; FERREIRA, 2009). Já os distúrbios respiratórios do sono (DRS) envolvem 
dificuldades respiratórias, apneia do sono e ronco. (BRUNI et al., 1996; 
FERREIRA, 2009) 
Os distúrbios do despertar (DD), abrangendo parte das parassonias, são 
identificados com perguntas sobre sonambulismos, terrores noturnos e 
pesadelos. Outro domínio também abrange questões de parassonias, sendo 
denominado de distúrbios de transição sono-vigília (DTSV), contemplando 
abalos durante o sono, distúrbios rítmicos de movimento, alucinações, 
movimentação noturna, sonilóquio e o bruxismo noturno (BRUNI et al., 1996; 
FERREIRA, 2009). 
Por fim, os distúrbios de sonolência excessiva diurna (SED) avaliam 
dificuldades em acordar, acordar cansado, paralisias do sono e sonolência 
diurna. A hiperidrose do sono (HS) é avaliada pelo adormecer suando e 
transpiração durante a noite (BRUNI et al., 1996; FERREIRA, 2009). 
Em populações pré-escolares o relato dos pais ou responsáveis tem sido 
considerado padrão-ouro para detecção de problemas de dor, alterações de 
sono e outras condições. Crianças pequenas são altamente dependentes dos 
responsáveis e, em alguns casos, a criança dorme no mesmo quarto ou em um 
quarto próximo, o que confere aos responsáveis uma posição privilegiada na 
observação dos sintomas que podem indicar algum distúrbio de sono. (BRUNI 




 A EDSC tornou-se uma ferramenta amplamente utilizada na 
detecção precoce dos distúrbios de sono em pré-escolares (Tabela 2), sendo 
realizada sua análise confirmatória para uso nestas populações, evidenciando 
resultados fidedignos de diagnóstico. (BROCKMANN et al., 2016; CARAVALE et 
al., 2017; LIUKKONEN et al., 2008; PAAVONEN et al., 2006; PAAVONEN; 
PORKKA-HEISKANEN; LAHIKAINEN, 2009; ROMEO et al., 2012; SIMOLA et 
al., 2010, 2012, 2014) 
Estudos, realizados em populações chilenas, italianas e finlandesas, que 
utilizaram este instrumento (EDSC) para avaliação dos distúrbios de sono em 
pré-escolares detectaram a prevalência de distúrbios de sono entre 4,3% e 45% 
(BROCKMANN et al., 2016; ROMEO et al., 2012; SIMOLA et al., 2010, 2012, 
2014). A diferença nos valores encontrados pode estar associada a diferenças 
sociodemográficas e culturais. 
Em relação a crianças brasileiras, um estudo conduzido com o mesmo 
instrumento com crianças em idade escolar (7- 11 anos) da cidade de São Paulo 
(SP), identificou a presença de distúrbios de sono em 19,3% das crianças 
avaliadas, 38,6% de distúrbios respiratórios, 6,7% de sonolência excessiva e 
18,8% de hiperidrose do sono, 2,4% de distúrbios de despertar, desordens em 
iniciar e manter o sono em  2,1% e os distúrbios de  transição sono-vigília em 
1,5% (POTASZ et al., 2010). Outro estudo, também utilizado o EDSC para 
escolares brasileiros da cidade de João Pessoa (PB), verificou a presença de 
hiperidrose em 15% das crianças avaliadas e 10% de distúrbios respiratórios do 
sono (SOUZA; RAMOS, 2018). Já utilizando-se de outra metodologia, o 
Questionário do Sono Infantil de Reimão- Lefèvre (QRL), foi encontrado 48,8% 
de insônia, 47,6% de pesadelos, 24,8% de ronco e 6,5% de enurese em crianças 
brasileiras (VALLE et al., 2014).  
Além da detecção de distúrbios de sono, o relato dos pais/responsáveis 
também pode auxiliar na evidenciação de problemas de dor e desconforto de 
origem dentária em pré-escolares.  
A definição e o diagnóstico da presença e intensidade de dor é sempre 
um processo subjetivo, sendo o autorrelato de grande valia para a definição e 
mensuração da dor. No entanto, em crianças pequenas, torna-se difícil a 
detecção pelo simples relato, devido ao nível do desenvolvimento cognitivo e 




referentes ao comportamento e certos hábitos das crianças torna-se uma 
ferramenta útil para a investigação da dor. (DAHER et al., 2014; VERSLOOT; 
VEERKAMP; HOOGSTRATEN, 2006, 2004)  
O Dental Discomfort Questionnaire (DDQ) é um instrumento 
observacional para avaliação de dor e desconforto de origem dentária e 
comportamentos associados em crianças com até cinco (5) anos de idade. O 
instrumento é utilizado na forma de questionário, composto de duas (2) partes: 
a primeira questiona se os responsáveis alguma vez observaram se a criança 
apresentou dor de dente e quando. Já a segunda parte, na versão inicial, contém 
oito (8) perguntas associadas a comportamentos que podem indicar problemas 
dentários. As respostas das perguntas geram um escore que pode variar de zero 
(0) a dezesseis (16), avaliando a presença e intensidade da dor. (VERSLOOT; 
VEERKAMP; HOOGSTRATEN, 2006, 2004) 
A versão brasileira do questionário foi traduzida e adaptada 
transculturalmente para o idioma português do Brasil em 2014, sendo submetida 
a testes de confiabilidade interna, apresentando resultados satisfatórios para a 
identificação de dor de origem dentária em crianças. A versão final brasileira foi 
denominada de Dental Discomfort Questionnaire - Brazil (DDQ-B), constituída 
de sete (7) perguntas relacionadas ao comportamento indicativo de problemas 
dentários, gerando um score que pode variar de zero (0) a quatorze (14). O 
escore final é avaliado e, um valor superior ou igual a 5, é considerado como a 
necessidade de procedimentos odontológicos mais invasivos.Tanto a versão 
original quanto a brasileira são consideradas ótimos instrumentos para a 
detecção de problemas dentários em crianças pequenas, favorecendo o 
diagnóstico precoce para tratamentos menos invasivos. (DAHER et al., 2014; 
DAHER; ABREU; COSTA, 2015; DAHER; VERSLOOT; COSTA, 2014) 
Estudos que utilizaram o DDQ-B como ferramenta para detecção de 
dor/desconforto de origem dentária em crianças pré-escolares encontraram forte 
associação entre a percepção dos pais ao comportamento das crianças e a 
necessidade de tratamento odontológico (Tabela 3). (DAHER et al., 2014; 
DAHER; ABREU; COSTA, 2015; DAHER; VERSLOOT; COSTA, 2014; 
FERNANDES et al., 2018) 
Outro fator que está se mostrando fortemente associado aos distúrbios de 




computadores e telefones celulares) por crianças e adolescentes. O impacto 
negativo do uso de dispositivos luminosos no período pré-sono associa-se, 
principalmente, à exposição à luz brilhante durante o início do período noturno, 
principalmente quando enriquecida com luz no espectro azul, como é o caso da 
maioria das telas dos dispositivos modernos, que impõe efeitos imediatos sobre 
as medidas fisiológicas e comportamentais. (CAIN; GRADISAR, 2010; GOZAL, 
2017; LEBOURGEOIS et al., 2017) 
Em comparação com a escuridão, a exposição à luz brilhante pode reduzir 
a sonolência, promovendo o aumento do estado de alerta e, também, atenuando 
a queda induzida pela melatonina na temperatura corporal central. Esse efeito 
pode levar a um atraso no início do sono e a tempo de sono reduzido. Esses 
padrões irregulares de sono podem causar duração reduzida de sono 
juntamente com disfunção metabólica, obesidade e excesso de consumo de 
cafeína entre crianças em idades escolar.(GOZAL, 2017) 
Os efeitos negativos do uso excessivo de mídias digitais são reconhecidos 
e o aumento e facilidade do acesso à mídia reduzem o tempo utilizado para 
execução de tarefas escolares, possivelmente afetando as convicções e 
comportamentos de crianças e adolescentes. Contudo, a exposição a conteúdos 
digitais pode também trazer benefícios como abordagens educacionais e sociais. 
(GOZAL, 2017) 
Em pré-escolares os efeitos do uso de dispositivos luminosos nos padrões 
de sono ainda são pouco avaliados. No entanto, estudos recentes evidenciam 
os impactos negativos do uso dessas ferramentas em crianças pequenas (0-6 
anos) (Tabela 4).(BRAMBILLA et al., 2017; BROCKMANN et al., 2016; 
CESPEDES et al., 2014; CHEUNG et al., 2017; PAAVONEN et al., 2006) 
A Academia Americana de Pediatria (American Academy of Pediatrics – 
AAP) possui uma diretriz para o uso de televisão e mídias por crianças 
pequenas. O documento sugere um limite para o uso destes dispositivos para, 
no máximo, uma (1) hora diárias para crianças maiores de dois (2) anos e, antes 
dos dois (2) anos de idade o uso deve ser evitado e desencorajado. A mesma 
diretriz orienta que não haja televisões ou outros dispositivos no quarto das 
crianças e que não seja utilizada qualquer forma de mídia digital durante as 
refeições e uma (1) hora antes do sono. Ainda é incentivada a execução de 




cantar e criar o hábito de leitura em família. Os aparelhos devem ser desligados 
quando não estiverem sendo usados (AAP- AMERICAN ACADEMY OF 
PEDIATRICS, 2016; VANDEWATER et al., 2007).  
Seguindo as diretrizes propostas pela sociedade americana, a Sociedade 
Brasileira de Pediatria (SBP) criou um documento semelhante de orientações 
para o uso de mídias por crianças e adolescentes. A diretriz propõe o uso limite 
de uma (1) hora diária para crianças de dois (2) a cinco (5) anos e evitar o uso 
por crianças menores de dois (2) anos. O uso noturno de mídias deve ser evitado 
no período de uma (1) a duas (2) horas antes de dormir. A SBP ainda encoraja 
o estabelecimento de horários de uso e limites conversados com a criança. O 
documento orienta também a redução do uso dessas mídias pelos 
pais/responsáveis, disponibilizando mais tempo para brincar com as crianças, 
estabelecendo assim valores familiares de convivência e diálogo (SBP, 2016). 
A preocupação com o uso de mídias por crianças deve-se ao aumento da 
disponibilidade dos dispositivos nos domicílios brasileiros. A Pesquisa Nacional 
por Amostra de Domicílio Contínua (PNAD Contínua) realizada pelo Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), em 2016, comtemplou o tema 
suplementar de Tecnologia da Informação e Comunicação- TIC, avaliando o 
acesso à internet e/ou televisão e posse de telefone celular móvel. Os resultados 
mostraram que em apenas 2,8%, do total de 69.318 mil domicílios do Brasil, não 
possuíam aparelho de televisão. Do total de domicílios com o aparelho 33,7% 
possuíam TV por assinatura, ofertando uma gama maior de programações 
infantis (BRASIL, 2016). 
A mesma pesquisa mostrou que 92,6% dos domicílios possuem pelo 
menos um aparelho de telefone celular, 45,4% possuem computador, sendo que 
na região sul há um aumento da proporção para 53,5%, e há uma quantidade de 
10.488 mil tabletes no país. O acesso à internet abrange 69,3% dos domicílios 
do país e 74,4% da região sul. Quase a totalidade (94,6%) utiliza os aparelhos 
de celular móvel para acesso à internet, seguido pelo computador (63,7%) e os 
tablets (16,4%). O principal motivo (76,4%) do uso da internet nos dispositivos 
foi para assistir vídeos, desenhos, séries e filmes (BRASIL, 2016). 
O aumento crescente da aquisição e uso de dispositivos portáteis foi 
destacado na 29ª Pesquisa Anual do Uso de Tecnologias de Informação, 




havia 220 milhões de smartphones, sendo mais de 1 dispositivo por habitante. 
Somando-se os tabletes e computadores portáteis, o país conta com 306 milhões 
de dispositivos, ou seja, 1,5 dispositivo portátil por habitante (MEIRELLES, 
2018).  
Vandewater et.al (2007) descreveram o acesso à mídia e o seu uso entre 
crianças estadunidenses com idade entre 0 e 6 anos e verificaram se o uso das 
mídias estaria de acordo com as diretrizes de uso de mídia da AAP. O estudo 
entrevistou 1045 pais/responsáveis por crianças em idades entre zero e seis (0-
6) anos. Os resultados apontaram que 75% das crianças assistem TV 
diariamente, com a média de 1 hora e 20 minutos por dia; 32% das crianças 
utilizam diariamente aparelhos de vídeo/DVD e 27% das crianças com idades 
entre 5-6 anos utilizam o computador diariamente (tempo médio de 50 minutos). 
(VANDEWATER et al., 2007) 
Outro dado do estudo revelou que pelo menos um quinto das crianças de 
0-2 anos possuem aparelho de televisão no quarto e em mais de um terço das 
crianças de 3-6 também há presença do aparelho no quarto. Em relação ao 
motivo do uso dos aparelhos, 28% dos responsáveis de crianças de 0-2 anos, 
34% de crianças entre 3-4 anos e 26% entre 5-6 anos, afirmaram que o uso era 
associado a hora de dormir. Os autores concluíram que a maioria das crianças 
de 3 a 6 anos de idade enquadrava-se nas diretrizes da AAP, mas 70% das 
crianças de 0 a 2 anos estavam foram dos padrões recomendados. 
(VANDEWATER et al., 2007) 
Estudos que avaliaram o uso da televisão e o efeito nos distúrbios do sono 
apontam que a presença da televisão no quarto foi significativamente associada 
a uma redução na qualidade e duração do sono. A exposição diurna foi 
relacionada a uma qualidade de sono ruim. A presença de TV no quarto também 
foi associada com terrores noturnos, pesadelos, fala durante o sono e cansaço 
ao acordar em crianças pré-escolares. Estima-se que 1 hora de uso diário de 
televisão reduz em 7 minutos a duração do sono e a presença de TV no quarto 
reduz em 31 minutos o sono das crianças. (BRAMBILLA et al., 2017; 
BROCKMANN et al., 2016; CESPEDES et al., 2014) 
Diante do exposto o objetivo deste estudo foi estabelecer a prevalência 
de distúrbios do sono em pré-escolares da cidade de Itajaí - SC, medida pelo 




clínicos, como a dor e o desconforto de origem dentária e também investigar se 
os distúrbios do sono podem estar associados ao tempo de uso de dispositivos 








































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































2.1. Objetivos Gerais 
 
 Estabelecer a prevalência de distúrbios do sono em pré-escolares da cidade 
de Itajaí - SC, medida pelo instrumento EDSC, e possíveis associações com 
aspectos socioeconômicos e clínicos, como a dor e desconforto de origem 
dentária utilizando a versão brasileira do Dental Discomfort Questionnaire 
(DDQ-B).  
 Investigar se os distúrbios do sono estão associados ao tempo de uso de 
dispositivos luminosos, como telefones celulares, tabletes e televisão e, 





3. ARTIGO I 
Revista: Sleep Medicine (Anexo 1) 
Qualis: A2/ Fator de impacto: 3,395 (2017) 
3.1 TÍTULO  
Dor e Desconforto de Origem Dentária e Distúrbios do Sono em Pré-Escolares 
brasileiros: Um Estudo Transversal.  
3.2 RESUMO 
 
Objetivo: Estabelecer a prevalência de distúrbios do sono em uma população de 
pré-escolares brasileiros e suas associações com o relato de dor e desconforto de 
origem dentária e condições socioeconômicas. 
Métodos: Uma amostra representativa de pré-escolares (4-6 anos) foi convidada a 
participar da pesquisa. Pais/responsáveis preencheram a versão brasileira da 
Escala de Distúrbios de Sono em Crianças (EDSC), o Dental Discomfort 
Questionnaire- Brasil (DDQ-B) e um questionário socioeconômico. A avaliação 
clínica foi realizada por um único examinador (kappa ≥ 0,893). Foram analisadas as 
associações por meio da análise de regressão de Poisson uni e multivariada com 
variância robusta. O nível de significância adotado foi de 5%. 
Resultados: 604 pré-escolares participaram do estudo (53,3% meninas e 46,5% 
meninos) e a idade média foi de 5,38 (±0,548) anos. Os distúrbios de sono variaram, 
entre os domínios, em 7%- 21%. Do total de crianças 7,9% (49) apresentava um 
score para o DDQ-B indicativo de dor e necessidade de procedimentos 
odontológicos mais invasivos. Houve uma associação significativa entre o relato de 
dor/desconforto dentário e os distúrbios de sono nos domínios: hiperidrose 
(p=0,024; RPa= 1,38; IC95%=1,04-1,83), desordens em iniciar e manter o sono 
(p<0,001; RPa= 1,41; IC95%=1,15-1,73), distúrbios de despertar (p<0,001; RPa= 
1,82; IC95%=1,39-2,37), distúrbios de transição sono-vigília (p=0,018; RPa= 1,28; 
IC95%=1,04-1,58) e, também, com o score total do instrumento (p=0,039; RPa= 
1,20; IC95%=1,01-1,44). A renda per capita domiciliar também foi associada aos 




iniciar e manter o sono (p<0,001; RPa= 1,41; IC95%=1,18-1,69) e ao escore total do 
instrumento (p=0,004; RPa= 1,23; IC95%=1,07-1,41). 
Conclusão: O relato de dor e desconforto de origem dentária pode afetar o padrão 
de sono de crianças pré-escolares, estando associado aos distúrbios de sono 
classificados como hiperidrose, distúrbios de despertar, distúrbios em iniciar e 
manter o sono e distúrbios de transição sono-vigília. Fatores socioeconômico 
também influenciam na prevalência dos distúrbios, sendo a renda per capita 
estatisticamente associada à hiperidrose, desordens em iniciar e manter o sono e 




O sono é uma função biológica necessária para o desenvolvimento, 
recuperação e manutenção dos sistemas do organismo humano [1]. Em crianças o 
sono desempenha um importante papel no desenvolvimento, crescimento, 
amadurecimento da saúde emocional e das funções imunológicas. [2,3] Em 
crianças pré-escolares também é associado a fatores importantes do 
desenvolvimento como linguagem, memória, funções cognitivas, atenção e 
comportamento. [2,4] 
 A perturbação ou alterações no padrão de sono das crianças tem sido 
associada a diversos problemas com impacto negativo nos aspectos físicos, 
emocionais, cognitivos e de comportamento, além de baixo rendimento escolar. [3–
5] Alguns estudos evidenciaram que os problemas de sono, além de aumentar os 
riscos para o desenvolvimento de problemas psiquiátricos e obesidade em crianças 
[4,6], também estão ligados ao desenvolvimento de problemas emocionais e 
psicológicos como depressão, ansiedade, hiperatividade e déficit de atenção, 
podendo ser manifestados precocemente ou de forma tardia quando os problemas 
de sono persistirem. [3,4,7] 
 Os distúrbios de sono em crianças apresentam causas variadas, incluindo 
alterações respiratórias como alergias, hipertrofias dos cornetos e desvio de septo; 
alterações craniofaciais e problemas neurológicos e psicológicos. O padrão-ouro 




devido ao alto custo, torna-se inviável a condução de estudos em grandes 
populações. Para melhorar as formas de detecção dos distúrbios de sono em 
crianças, foram criados diversos instrumentos para avaliação dos padrões de sono, 
sendo a Escala dos Distúrbios de Sono em Crianças (EDSC) um dos mais 
confiáveis e de ampla utilização na literatura.  [4,5,8–11] 
Em populações pré-escolares o relato dos pais ou responsáveis é 
considerado o padrão ouro para alterações de sono e outras condições. Crianças 
pequenas são altamente dependentes dos responsáveis e, em alguns casos, a 
criança dorme no mesmo quarto ou em um quarto próximo, o que confere aos 
responsáveis a possibilidade de observação acurada quanto aos sinais que podem 
indicar algum tipo de distúrbio de sono. [5,12] 
É consenso que condições orais adversas podem causar impacto negativo 
na qualidade de vida, na redução da capacidade mastigatória, performance 
acadêmica, interação social e autoestima. [13–15] A qualidade do sono também 
pode ser afetada por questões relacionadas à saúde bucal e algumas alterações 
craniofaciais. [8,16] 
 Dentre as condições bucais mais prevalentes, nota-se que as lesões de cárie 
não tratadas, ulcerações bucais, gengivites e lesões provenientes de traumatismos 
dentoalveolares podem causar um impacto negativo na rotina das crianças, 
afetando atividades diárias básicas como a frequência escolar, padrão de 
alimentação, desempenho em atividades físicas e redução dos estímulos de fala e 
socialização. [13,15,17,18] 
 A presença de lesões de cárie não tratadas em crianças pode ocasionar 
quadro de dor dentária, sendo diretamente associadas com o relato dos 
responsáveis de alterações no padrão do sono, com dificuldade para adormecer, 
despertares noturnos e sono agitado. [13–15,17–19] 
A detecção da dor é sempre um processo subjetivo, sendo o autorrelato de 
grande valia para a definição e mensuração da dor. No entanto, em pré-escolares, 
torna-se difícil a detecção pelo autorrelato, devido ao nível do desenvolvimento 
cognitivo e a dificuldade em expressar dor [20]. Nesse caso, o relato dos pais tem 




apresenta como limitação o fato de que alguns sinais se tornam evidentes apenas 
a partir de quadros de dor moderada e severa. Para contornar essa limitação foi 
desenvolvido o instrumento Dental Discomfort Questionnaire (DDQ), já traduzido e 
validado para o idioma português do Brasil (DDQ-B), que considera além dos sinais 
característicos da dor, os comportamentos associados ao desconforto de origem 
dentária. [21–24] 
 Até o momento, é de conhecimento dos autores apenas um estudo que 
buscou associar a dor de origem dentária com perturbações do sono em pré-
escolares brasileiros, onde os responsáveis foram questionados sobre a percepção 
da saúde bucal da criança (boa/ruim), histórico de dor de dente e visita ao dentista. 
Os distúrbios de sono foram avaliados por meio de uma única pergunta: se a criança 
tinha problemas para dormir devido a problemas bucais, sendo orientados a levar 
em consideração dificuldade em adormecer, dificuldade em permanecer no sono, 
despertares noturnos, sono agitado e sonolência diurna da criança. As crianças 
foram clinicamente avaliadas para detecção de lesões de cárie (pouco 
severa/severa), má-oclusão e trauma dentário.  Os autores observaram que os 
problemas de sono eram significantemente mais prevalentes em crianças com a 
percepção da saúde bucal dita como ruim pelos responsáveis. [8] 
 Esse estudo é o primeiro que busca analisar possíveis associações entre a 
presença de dor e desconforto de origem dentária com o instrumento DDQ-B e de 
condições de saúde bucal adversas com os distúrbios de sono medidos pelo 
instrumento EDSC, testando-se a hipótese de que relato de dor e desconforto de 
origem dentária e piores condições de saúde bucal estão associados a maior 
prevalência de distúrbios do sono. 
 Diante disto, o objetivo deste estudo é estabelecer a prevalência de distúrbios 
do sono em pré-escolares da cidade de Itajaí - SC, avaliado pelo instrumento EDSC 
e suas possíveis associações com o relato de dor e desconforto de origem dentária 
e condições socioeconômicas. 
3.4 MATERIAIS E MÉTODOS 
 




Esse estudo transversal de base populacional foi realizado entre fevereiro de 
2018 e dezembro de 2018 com crianças em idade pré-escolar (4-5 anos) 
matriculadas nas escolas municipais do município de Itajaí, Brasil. Itajaí é uma 
cidade litorânea localizada no Estado de Santa Catarina (região sul do Brasil), com 
população estimada em 183.373 habitantes e o índice de desenvolvimento humano 
de 0,795, classificado como alto [25]. 
 O estudo foi previamente aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da 
Universidade Federal do Paraná com o parecer nº 2.646.765. Os pares pais ou 
responsáveis e escolares autorizaram a participação na pesquisa por meio da 
assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido.  
 
3.4.2 Critérios de elegibilidade 
  Os critérios para inclusão no estudo foram crianças regularmente 
matriculadas nas escolas municipais da cidade de Itajaí, com idade entre 4 e 5 anos 
e seus pais/responsáveis, que concordaram em participar do estudo mediante a 
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Foram 
excluídas do estudo crianças que não estavam presentes no dia da avaliação clínica 
e crianças com algum tipo síndrome que pudesse comprometer a avaliação clínica.  
 
3.4.3 Cálculo da amostra 
A determinação do tamanho amostral foi realizada considerando-se uma 
prevalência de 50% de distúrbios de sono em crianças com idade pré-escolar, 
intervalo de confiança de 95% e erro padrão de 5%. O efeito de desenho adotado 
foi de 1,4 a fim de compensar a amostragem por conglomerado, totalizando um 
valor mínimo de 538 participantes. Para compensar possíveis perdas e desistências 
foram acrescidos 20%. A amostra total do estudo deveria variar entre 538 a 645 
participantes.  
A amostragem probabilística por conglomerado foi realizada considerando as 
turmas escolares em cada polo educativo do município. O município de Itajaí 
subdivide-se em oito polos educativos, de acordo com as características 




proporção de crianças matriculadas por polo educativo. A seleção dos participantes 
foi realizada por meio de sorteio utilizando o site (www.randomizer.org) 
considerando o número de turmas escolares por polo.  
 
3.4.4 Coleta de dados 
Um questionário estruturado desenvolvido especificamente para o estudo 
contendo itens relacionados a aspectos socioeconômicos (renda, escolaridade, 
estado civil e parentesco) e demográficos (idade e sexo da criança e dos 
responsáveis) foi enviado aos pais/responsáveis pelas crianças. A renda mensal 
familiar foi avaliada pela renda per capta. 
A avaliação dos distúrbios do sono fez-se com a utilização da Escala de 
Distúrbios de Sono em Crianças (EDSC), validada para uso em populações de 0-
18 anos. A EDSC foi validada e adaptada para a língua Portuguesa do Brasil em 
2009. [10,11]. A escala apresenta-se na forma de um questionário auto aplicado 
direcionado aos responsáveis para preenchimento, se referindo aos 
acontecimentos observados nas crianças no período dos últimos 6 meses 
anteriores ao preenchimento.  
A EDSC é composta de 26 perguntas, a qual avalia a presença dos principais 
distúrbios de sono em crianças e adolescentes, tais como as desordens para iniciar 
ou manter o sono; desordens respiratórias do sono; parassonias; distúrbios na 
transição dormir/acordar; sonolência excessiva e hiperidrose. Cada pergunta pode 
ser respondida com as opções geradoras de escore: nunca= 1; 1 ou 2x por mês= 2; 
1 ou 2x por semana= 3; 3 ou 5x por semana= 4; todos os dias= 5. O resultado do 
somatório das questões de cada domínio foi categorizado em: distúrbio ausente, 
risco identificado para o distúrbio de sono e distúrbio presente, de acordo com os 
pontos de corte determinados pelo autor. [10,11] 
Para avaliação da dor dentária aplicou-se a versão brasileira do Dental 
Discomfort Questionnaire (DDQB-B), que é um instrumento observacional para 
avaliação dos aspectos e comportamentos relacionados a de dor e desconforto de 
origem dentária em crianças menores que 5 anos. [21,24] Utilizado na forma de 
questionário, é composto de duas partes: a primeira questiona se os responsáveis 




segunda parte, contém 7 perguntas associadas aos comportamentos que podem 
indicar problemas dentários. As respostas das perguntas (nunca= 0; algumas 
vezes= 1; muitas vezes= 2) geram um score que pode variar de 0-14, avaliando a 
presença e intensidade da dor. [21,23,24,26] 
 
3.4.5 Avaliação clínica 
O exame clínico foi realizado no ambiente escolar, com luz artificial, de 
acordo com as recomendações da Organização Mundial da Saúde (OMS) [27], 
respeitando-se os procedimentos de biossegurança. Foram utilizados lâmpada de 
cabeça, gaze para secagem dos dentes, espelho odontológico número 5 e sonda 
periodontal modelo OMS para diagnóstico diferencial de presença de cavitação.  
Os dados clínicos coletados foram: cárie dentária, pelo índice ceo-d/CPO-D 
de acordo com os critérios da Organização Mundial de Saúde [27], presença ou 
ausência de má-oclusão de acordo com o referencial teórico (mordida aberta, 
mordida cruzada, overjet) [28]. Complementar aos indicadores clássicos de cárie, 
também foi utilizado o índice pufa [29], que revela as consequências clínicas das 
lesões de cárie não tratadas, ou seja: comprometimento pulpar visível (p), ulceração 
causada por deslocamento de fragmentos dentários (u), fístula (f) e abscesso (a). A 
avaliação clínica foi realizada um examinador previamente treinado para o índice 
pufa e calibrado para o índice ceo-d/CPO-D, cujas concordâncias interexaminador 
com o examinador de referência (kappa= 0.893) e intraexaminador (kappa= 0.968) 
foram satisfatórias.  
 
3.4.6 Estudo piloto 
Um estudo piloto com 15 crianças foi realizado para avaliação da 
compreensão dos pais/responsáveis sobre os questionários aplicados e 
esclarecimentos de possíveis dúvidas. Após a execução do estudo piloto verificou-
se que os questionários escolhidos apresentavam boa adesão e compreensão, 
sendo mantidos sem alterações. O exame clínico mostrou-se viável e de rápida 
execução. As crianças que participaram do estudo piloto não foram incluídas na 





3.4.7 Análise estatística dos dados 
Os dados foram analisados estatisticamente utilizando os softwares SPSS 
2017 (IBM, USA) e STATA 12.0 (Statacorp, College Station, PA, EUA). O desfecho 
do estudo, variável dependente, foi a presença de distúrbios de sono em pré-
escolares, avaliado pelo instrumento EDSC. Os distúrbios, classificados, pelos 
domínios desordens para iniciar ou manter o sono; desordens respiratórias do sono; 
parassonias; distúrbios na transição dormir/acordar; sonolência excessiva e 
hiperidrose, foram dicotomizados em DS patológico e DS ausente [10]. As variáveis 
independentes do estudo foram dicotomizadas de acordo com o referencial teórico 
ou mediana, essas foram renda familiar per capita (pela mediana ≤R$550,00 e 
≥R$551,00), gênero da criança,  problemas respiratórios, alterações oclusais 
(mordida aberta, cruzada e overjet ≥2), hábito de dormir de boca aberta, problemas 
de amigdala e adenoide e onde a criança dorme (no mesmo quarto que os 
responsáveis ou em quartos diferentes). Para o relato de dor dentária os dados do 
DDQ-B foram dicotomizado em: presença de dor (DDQ-B em maior ou igual a 5), 
indicando dor com necessidade de tratamento odontológico; ausência de dor (DDQ-
B menor que 5).[21,23,24] 
Para avaliar o impacto da dor e desconforto de origem dentária e demais 
variáveis no distúrbio do sono, foram analisadas as associações por meio da análise 
de regressão de Poisson uni e múltipla com variância robusta, determinando-se a 
razão de prevalência bruta (RPb) e a razão de prevalência ajustada (RPa). O nível 
de significância adotado foi de 5%. Para a análise múltipla, foram incluídas as 
variáveis independentes cujo valor de p na análise univariada foi >0.20, de acordo 
com a modelagem step-wise. Para os modelos multiplos finais foram mantidas 








Um total de 670 pré-escolares foram convidados a participar da pesquisa, 
sendo maior que o cálculo amostral para respeitar a quantidade de crianças nos 
conglomerados (turmas escolares), seguindo a orientação da Secretaria Municipal 
de Educação para que não ocorresse divisão das turmas, por meio do envio do 
termo de consentimento aos pais/responsáveis. A taxa de resposta deste estudo foi 
de 97,4%, com o retorno de 653 questionários preenchidos. Nos dias de avalição 
clínica 48 (7,3%) crianças não estavam presentes, sendo consideradas como 
perdas da amostra. Após a avaliação clínica uma criança foi excluída da amostra 
devido à idade. A amostra final deste estudo foi composta por 604 crianças.  
 
3.5.2 Dados não-clínicos 
Em relação ao gênero da amostra 322 (53,3%) eram meninas e 281 (46,5%) 
eram meninos. A etnia das crianças participantes, declarada pelos responsáveis, foi 
de maioria caucasiana com 71,9% da população, seguida de etnia parda 16,9%, 
negra 5,6% e indígena 0,2% (Tabela 1). 
A maioria dos questionários foi respondido pela mãe (85,8%), seguidos pelo 
pai (10,9%) e outros responsáveis (2,8%). A idade média dos responsáveis foi de 
32,44 (±7,5) anos. A escolaridade dos responsáveis, na sua maioria, foi superior a 
8 anos (78%) e maioria das famílias foi considerada nucleada (78%). Quanto a 
distribuição de renda mensal familiar, a renda per capita média foi de R$650,32 
(±415,80), com mediana de R$550,00 (Tabela 1) 
 
Tabela 1: Distribuição de frequências das características sociodemográficas da população de 





Feminino 322 (53,3%) 
Masculino 281 (46,5%) 




Branca 434 (71,9%) 
Negra 34 (5,6%) 
Amarela 4 (0,7%) 
Indígena 1 (0,2%) 
Parda 102 (16,9) 
Não informado 29 (4,8%) 
 
Escolaridade do responsável 
Maior que 8 anos 471 (78%) 





Renda mensal per capita 
≤ R$550,00 238 (38,6%) 
≥ R$551,00 233 (39,4%) 





Cordeiros 152 (25,2%) 
Fazenda 31 (5,1%) 
São Vicente 67 (11,1%) 
São Judas 62 (10,3) 
Cidade Nova 104 (17,2%) 
São João 67 (11,1%) 
Salseiros 71 (11,8%) 
Itaipava 50 (8,3%) 
N= Número total da amostra 
3.5.3 Dados clínicos 
 Na avaliação clínica o ceo-d variou de 0 a 15, sendo a média de 1,97 (±2,87) 
dentes. Em relação ao componente c (dentes cariados) a média foi de 1,70 (±2,65) 
e 255 (42,20%) possuíam pelo menos 1 dente cariado. O índice pufa variou de 0 a 
4, sendo a média de 0,12 (±0,47) dentes. Do total de crianças avaliadas 48 (7,90%) 
apresentaram ao menos um dente com envolvimento pulpar, ulceração, fístula ou 
abcesso.  
 Em relação as alterações oclusais, estas estiveram presentes em 218 
(36,1%) das crianças. A alteração de mordida cruzada foi mais comum, encontrada 
em 185 (30,60%), sendo a mordida cruzada posterior a mais prevalente (18,90%), 
seguida da mordida cruzada anterior (9,90%) e da associação das mordidas 
cruzadas anterior e posterior (1,8%). A mordida aberta anterior foi detectada em 70 
(11,60%) crianças. 
 
3.5.4 Distúrbios de sono 
 A presença dos distúrbios de sono, identificada pelo EDSC, evidenciou que 
10,6% (64) das crianças apresenta desordens em iniciar e manter o sono; 21% 
apresenta distúrbios respiratórios do sono; em 10,1%foram identificados os 
distúrbios de parassonias; 19% das crianças tem distúrbios de transição sono-
Continuação Tabela 1: Distribuição de frequências das características sociodemográficas da 




vigília; a hiperidrose foi diagnosticada em 13,4% (81) das crianças e 7% (42) 
apresentaram o distúrbio de sonolência excessiva (Tabela 2). 
 
Tabela 2: Distribuição das frequências de distúrbios de sono da população do estudo. (N=604; 














Distúrbios de iniciar e 
manter o sono 
(DIMS)*1 
296 (49%) 244 (40,4) 64 (10,6) 604 
(100%) 
Distúrbios 
respiratórios do sono 
(DRS) *2 
302 (50,0%) 175 (29,0%) 127 (21%) 604 
(100%) 
Parassonias do sono 
(PS) *3 





282 (46,75%) 207 (34,3%) 115 (19,0%) 604 
(100%) 
Hiperidrose do sono 
(HS) *5 





424 (70,2%) 138 (22,8%) 42 (7,0%) 604 
(100%) 
Escore total (EDSC 
Total) 
241 (39,9%) 271 (44,9%) 92 (15,2%) 604 
(100%) 
*1 Scores: Não identificado ≤ 10; Risco identificado ≥11 e ≤ 16; Distúrbio identificado ≥ 17 
*2 Scores: Não identificado ≤ 3; Risco identificado ≥ 4 e ≤ 6; Distúrbio identificado ≥ 7 
*3 Scores: Não identificado ≤ 3; Risco identificado ≥ 4 e ≤ 5; Distúrbio identificado ≥ 6 
*4 Scores: Não identificado ≤ 8; Risco identificado ≥ 9 e ≤ 13; Distúrbio identificado ≥ 14 
*5 Scores: Não identificado ≤ 2; Risco identificado ≥ 3 e ≤ 6; Distúrbio identificado ≥ 7 
*6 Scores: Não identificado ≤ 7; Risco identificado ≥ 8 e ≤ 12; Distúrbio identificado ≥ 13 
 
3.5.5 Dor e desconforto de origem dentária  
 O score médio do DDQ-B foi de 1,55 (±1,797) variando de 0 a 12. A análise 
do DDQ-B evidenciou que 373 (62,3%) crianças apresentaram ao menos um dos 
sintomas indicativos de dor e desconforto de origem dentária. Do total de crianças 
avaliadas, 7,9% (49) apresentaram escores iguais ou superiores a 5, indicando a 
necessidade de tratamento odontológico.  A presença de dentes cariados foi 
estatisticamente associada ao escore do DDQ-B superior ou igual a 5 (p=0,002; 
RPb= 2,42; IC 95%= 1,36-4,29).  O índice pufa também foi estatisticamente 
associado ao DDQ-B ≥5, indicativo de dor (p<0,001; RPb= 4,84; IC 95%= 2,79-8,40).  








Tabela 3: Frequência das respostas do instrumento DDQ-B na população de estudo. (N=604; ITAJAÍ-
SC, BRASIL- 2019) 
 Nunca * Algumas vezes *1 Muitas vezes 
*2 
A criança morde com os dentes de 







A criança joga fora (cospe) os doces 





























A criança leva a mão na bochecha de 







A criança começa a chorar de 







* Score= 0 
*1 Score= 1 
*2 Score= 2 
 
3.5.6 Distúrbios de sono e dor/desconforto dentário 
 Para a análise da associação entre distúrbio do sono e dor/desconforto 
dentário, o DDQ-B foi dicotomizado em DDQ-B<5 e DDQ-B≥5. Na análise 
univariada, observou-se que crianças com dor/desconforto de origem dentária 
indicativo de necessidade de tratamento odontológico mais invasivo (DDQ-B≥5), 
apresentaram maior prevalência de distúrbios do sono nos seguintes domínios: 
hiperidrose (p=0,027; RPb= 1,348; IC95%=1,037-1,847), desordens em iniciar e 
manter o sono (p<0,001; RPb= 1,476 IC 95%= 1,213-1,797), parassonias (p<0,001; 
RPb= 1,880; IC 95%= 1,441- 2,451), transição sono-vigília (p=0,014; RPb= 0,014; IC 
95%= 1,054- 1,608) e, também, o score total do instrumento (EDSC total) (p=0,036; 
RP=1,22; IC95%= 1,01- 1,48) (Tabela 4).  
 As demais características clínicas coletadas no estudo, que poderiam ter 
influência sobre o relato de dor/desconforto dentário e/ou com os distúrbios de sono, 
como presença de má-oclusão; mordida aberta e mordida cruzada; experiência de 
cárie; overjet acentuado, e consequências clinicas de lesões de cárie não tratadas 




a presença do hábito de dormir de boca aberta; problemas respiratórios; problemas 
de amigdala/adenoide, DDQ-B>5, renda mensal familiar e gênero, foram 
associados a maior prevalência de pelo menos algum tipo de distúrbio em pré-
escolares (Tabela 4).  
 
Tabela 4: Associação dos distúrbios de sono com as características analisadas na população do 
estudo no modelo de Regressão de Poisson univariado. (N=604; ITAJAÍ-SC, BRASIL- 2019) 









Dormir de boca 
aberta 
Sim 195 (75,9%) 62 (24,1%) 257 (100%) <0,001 1,52 (1,33- 1,73) 
1 Não 153 (49,8%) 154 (50,2%) 307 (100%) 
Problemas 
respiratórios 
Sim 137 (68,2%) 64 (31,8%) 201 (100%) 0,008 1,19 (1,04- 1,35) 
1 Não 210 (57,2%) 157 (42,8%) 367 (100%) 
Problemas de 
amigdala/adenoide 
Sim 45 (70,3%) 19 (29,7%) 64 (100%) 0,063 1,18 (0,99- 1,40) 
1 Não 302 (59,6%) 205 (40,4%) 507 (100%) 
DDQB> 5 Sim 34 (72,3%) 13 (27,7%) 47 (100%) 0,036 1,22 (1,01-1,48) 
1 Não 324 (59%) 225 (41%) 549 (100%) 
Renda per capita ≥551,00 158 (67,8%) 75 (32,2%) 233 (100%) 0,002 1,26 (1,08- 1,46) 
≤550,00 128 (53,8%) 110 (46,2%) 238 (100%)  1 
Gênero Masc 171 (60,9%) 110 (39,1%) 281 (100%) 0,759 1,02 (0,89- 1,16) 
Fem 192 (59,6%) 130 (40,4%) 322 (100%)  1 
HIPERIDROSE (HS) 









Dormir de boca 
aberta 
Sim 117 (45,5%) 140 (54,5%) 257 (100%) 0,019 1,27 (1,03- 1,55) 
1 Não 110 (35,8%) 197 (64,2%) 307 (100%) 
Problemas 
respiratórios 
Sim 85 (42,3%) 116 (57,7%) 201 (100%) 0,399 1,09 (0,88- 1,34) 
1 Não 142 (38,7%) 225 (61,3%) 367 (100%0 
Problemas de 
amigdala/adenoide 
Sim 28 (43,8%) 36 (56,2%) 64 (100%) 0,456 1,12 (0,83- 1,51) 
1 Não 198 (39,1%) 309 (60,9%) 507 (100%) 
DDQB> 5 Sim 25 (53,2%) 22 (46,8%) 47 (100%) 0,027 1,38 (1,03- 1,84) 
1 Não 211 (38,4%) 338 (61,6) 549 (100%) 
Renda per capita ≥551,00 108 (46,4%) 125 (53,6%) 233 (100%) 0,015 1,31 (1,05- 1,63) 
≤550,00 84 (35,5%) 15 (64,7%) 238 (100%)  1 
Gênero da criança Masc 118 (42%) 163 (58%) 281 (100%) 0,206 1,13 (0,93- 1,38) 
1 Fem 119 (37%) 203 (63%) 322 (100%) 
DESORDENS EM INICIAR E MANTER O SONO (DIMS) 









Dormir de boca 
aberta 
Sim 145 (56,4%) 112 (43,6%0 257 (100%) 0,061 1,16 (0,99- 1,36) 
1 Não 149 (48,5%) 158 (51,5%) 307 (100%) 
Problemas 
respiratórios 
Sim 111 (55,2%) 90 (44,8%) 201 (100%) 0,192 1,11 (0,94- 1,30) 
1 Não 182 (49,6%) 185 (50,4%) 367 (100%) 
Problemas de 
amigdala/adenoide 
Sim 36 (56,2%) 28 (43,8%) 64 (100%) 0,380 1,11 (0,87- 1,40) 
1 Não 257 (50,7%) 250 (49,3%) 507 (100%) 
DDQB> 5 
 
Sim 34 (72,3%) 13 (27,7%) 47 (100%) <0,001 1,47 (1,21- 1,79) 
1 Não 269 (49%) 280 (51%) 549 (100%) 
Renda per capita ≥551,00 142 (60,9%) 91 (39,1%) 233 (100%) <0,001 1,43 (1,19- 1,72) 
 ≤550,00 101 (42,4%) 137 (57,6%) 238 (100%)  1 
Gênero da criança Masc 141 (50,2%) 112 (43,6%) 281 (100%) 0,680 0,96 (0,82- 1,13) 




DISTÚRBIOS RESPIRATÓRIOS DO SONO (DRS) 









Dormir de boca 
aberta 
Sim 170 (66,1%) 87 (33,9%) 257 (100%) <0,001 1,67 (1,42- 1,97) 
1 Não 121 (39,4%) 185 (60,6%) 307 (100%) 
Problemas 
respiratórios 
Sim 119 (59,2%) 82 (40,8%) 201 (100%) 0,002 1,28 (1,09- 1,50) 
1 Não 169 (46%) 198 (54%) 367 (100%) 
Problemas de 
amigdala/adenoide 
Sim 40 (62,5%) 24 (37,5%) 64 (100%) 0,026 1,26 (1,02- 1,56) 
1 Não 250 (49,3%) 257 (50,7%) 507 (100%) 
DDQB> 5 Sim 26 (55,3%) 21 (44,7%) 47 (100%) 0,440 1,11 (0,84- 1,45) 
1 Não 273 (49,7%) 276 (50,3%) 549 (100%) 
Renda per capita ≥551,00 121 (51,9%) 112 (48,1%) 233 (100%) 0,489 1,06 (0,89- 1,27) 
 ≤550,00 116 (48,7%) 122 (51,3%) 238 (100%)  1 
Gênero da criança Masc 140 (49,8%) 141 (50,2%) 281 (100%) 0,905 0,99 (0,84- 1,16) 
1 Fem 162 (50,3%) 160 (49,7%) 322 (100%) 
DISTÚRBIO DE SONOLÊNCIA EXCESSIVA (DSE) 









Dormir de boca 
aberta 
Sim 96 (37,4%) 161 (62,6%) 257 (100%) 0,072 1,25 (0,98- 1,61) 
1 Não 76 (24,8%) 231 (75,2%) 307 (100%) 
Problemas 
respiratórios 
Sim 62 (30,8%) 139 (69,2%) 201 (100%) 0,775 1,03 (0,80- 1,34) 
1 Não 109 (29,7%) 258 (70,3%) 367 (100%) 
Problemas de 
amigdala/adenoide 
Sim 20 (31,2%) 44 (68,8%) 64 (100%) 0,860 1,03 (0,70- 1,52) 
1 Não 153 (30,2%) 354 (69,8%) 507 (100%) 
DDQB> 5 Sim 17 (36,2%) 30 (63,8%) 47 (100%) 0,278 1,24 (0,83- 1,80) 
1 Não 159 (29%) 390 (71%) 549 (100%) 
Renda per capita ≥551,00 80 (34,3%) 153 (65,7%) 233 (100%) 0,214 1,18 (0,90- 1,51) 
 ≤550,00 69 (29,0%) 110 (46,2%) 238 (100%)  1 
Gênero da criança Masc 90 (32%) 191 (68%) 281 (100%) 0,275 1,14 (0,89- 1,46) 
1 Fem 90 (28%) 231 (75,2%) 322 (100%) 
DISTÚRBIOS DO DESPERTAR (DD) 









Dormir de boca 
aberta 
Sim 110 (42,8%) 147 (57,2%) 257 (100%) <0,001 1,510 (1,203- 1,896) 
Não 87 (28,3%) 220 (71,7%) 307 (100%) 
Problemas 
respiratórios 
Sim 79 (39,3%) 122 (60,7%) 201 (100%) 0,126 1,192 (0,952- 1,493) 
1 Não 121 (33%) 246 (67%) 367 (100%) 
Problemas de 
amigdala/adenoide 
Sim 26 (40,6%) 38 (59,4%) 64 (100%) 0,227 1,219 (0,884- 1,680) 
Não 169 (33,3%) 338 (66,7%) 507 (100%)  1 
DDQB> 5 Sim 28 (59,6%) 19 (40,4%) 47 (100%) <0,001 1,880 (1,441- 2,451 
1 Não 174 (31,7%) 375 (68,3%) 549 (100%) 
Renda per capita ≥551,00 84 (36,1%) 149 (63,9%) 233 (100%) 0,217 1,17 (0,91- 1,51) 
 ≤550,00 73 (30,7%) 165 (69,3%) 238 (100%)  1 
Gênero da criança Masc 93 (33,1%) 188 (66,9%) 281 (100%) 0,722 0,960 (0,767- 1,202) 
Fem 111 (34,5%) 211 (65,5%) 322 (100%)  1 
DISTÚRBIO DE TRANSIÇÃO SONO-VIGILIA (DTSV) 









Dormir de boca 
aberta 
Sim 168 (65,4%) 89 (34,6%) 257 (100%) <0,001 1,44 (1,24-1,68) 
1 Não 139 (45,3%) 168 (54,7%) 307 (100%) 
Problemas 
respiratórios 
Sim 120 (59,7%) 81 (40,3%) 201 (100%) 0,047 1,16 (1,00- 1,35) 
1 Não 188 (51,2%) 179 (42,8%) 367 (100%) 
Problemas de 
amigdala/adenoide 
Sim 36 (56,2%) 28 (43,8%) 64 (100%) 0,688 1,04 (0,83- 1,32) 
Não 272 (53,6%) 235 (46,4%) 507 (100%)  1 
DDQB> 5 Sim 32 (68,1%) 15 (31,9%) 47 (100%) 0,014 1,30 (1,05- 1,60) 
1 Não 287 (52,3%) 262 (47,7%) 549 (100%) 
Renda per capita ≥551,00 130 (55,8%) 103 (44,2%) 233 (100%) 0,371 1,08 (0,93- 1,27) 
 ≤550,00 123 (51,7%) 115 (48,3%) 238 (100%)  1 
Continuação Tabela 4: Associação dos distúrbios de sono com as características analisadas na população do 




Gênero da criança Masc 148 (52,7%) 133 (47,3%) 281 (100%) 0,737 0,97 (83-1,13) 
Fem 287 (52,3%) 262 (47,7%) 322 (100%)  1 
Nota: PRb: Razão de prevalência bruta, calculada pela regressão de Poisson com variância robusta. 
Nivel de significância de 5%; IC 95%: intervalo de confiança de 95%. 
 
Na análise de regressão múltipla de Poisson, considerando-se as demais 
características associadas aos distúrbios de sono, a presença de DDQ-B indicativos 
de necessidade de tratamento odontológico mais invasivo (DDQ-B≥5) manteve-se 
associada significantemente a maior prevalência de distúrbios do sono nos 
domínios: hiperidrose (p=0,024; RPa= 1,38; IC95%=1,04-1,83), desordens em 
iniciar e manter o sono (p<0,001; RPa= 1,41; IC95%=1,15-1,73), parassonias 
(p<0,001; RPa= 1,82; IC95%=1,39-2,37), distúrbios de transição sono-vigília 
(p=0,018; RPa= 1,28; IC95%=1,04-1,58) e, também, com o score total do 
instrumento (p=0,039; RPa= 1,20; IC95%=1,01-1,44). Os valores da regressão 
múltipla para as demais características encontram-se na Tabela 5. 
 
Tabela 5: Análise de regressão múltipla de Poisson da população do estudo. (N=604; ITAJAÍ-SC, 
BRASIL- 2019) 
Características EDSC TOTAL VALOR DE P 
RPa (IC 95%) 
Dormir de boca aberta Sim 1,49 (1,28- 1,72) <0,001 
Não 1 
DDQB> 5 Sim 1,23 (1,02- 1,49) 0,027 
Não 1 
Renda per capita ≥551,00 1,23 (1,07- 1,41) 0,004 
≤550,00 1  
Características HIPERIDROSE VALOR DE P 
RPa (IC 95%) 
DDQB> 5 Sim 1,44 (1,06- 1,94) 0,018 
Não 1 
Renda per capita ≥551,00 1,35 (1,08- 1,68) 0,007 
≤550,00 1  
Características DESORDENS EM INICIAR E 
MANTER O SONO 
VALOR DE P 
RPa (IC 95%) 
DDQB> 5 Sim 1,47 (1,20-1,81) <0,001 
Não 1 
Renda per capita ≥551,00 1,41(1,18-1,69) <0,001 
≤550,00 1  
Características DESORDENS RESPIRATÓRIAS 
DO SONO 
VALOR DE P 
RPa (IC 95%) 
Dormir de boca aberta Sim 1,61 (1,36-1,91) <0,001 
Não 1 
Problemas respiratórios Sim 1,22 (1,05-1,43) 0,010 
Não 1 
Características SONOLÊNCIA EXCESSIVA VALOR DE P 




Dormir de boca aberta Sim 1,43 (1,09-1,88) 0,009 
Não 1 
Renda per capita ≥551,00 1,15 (0,88-1,50) 0,294 
≤550,00 1 
Características DISTÚRBIOS DO DESPERTAR VALOR DE P 
RPa (IC 95%) 
Dormir de boca aberta Sim 1,46 (1,16-1,84) 0,001 
Não 1 
DDQ-B>5 Sim 1,82 (1,39-2,37) <0,001 
Não 1 
Características DISTÚRBIOS DE TRANSIÇÃO 
SONO-VIGÍLIA 
VALOR DE P 
RPa (IC 95%) 
Dormir de boca aberta Sim 1,45 (1,24-1,68) <0,001 
Não 1 
DDQ-B>5 Sim 1,28 (1,04- 1,58) 0,018 
Não 1 
RPa = Razão de prevalência ajustada 




Estudos que avaliam a prevalência de distúrbios de sono em crianças e 
adolescentes apresentam uma grande variância de resultados devido a não-
padronização dos métodos de avaliação e diferenças de faixas etárias abordadas 
[10]. Autores que utilizaram o mesmo instrumento do presente estudo e a mesma 
faixa etária (pré-escolares) detectaram a prevalência de distúrbios de sono entre 
4,3% e 45% [12,30–32].  
Em relação a crianças brasileiras, um estudo conduzido com o mesmo 
instrumento e uma faixa etária diferente (7-10 anos), apresentou valores similares 
ao presente estudo em alguns domínios. O escore total do instrumento identificou a 
presença de distúrbios de sono em 19,3% das crianças avaliadas, 38,6% de 
distúrbios respiratórios, 6,7% de sonolência excessiva e 18,8% de hiperidrose do 
sono. Os valores referentes aos distúrbios do despertar (2,4%), desordens em 
iniciar e manter (2,1%) o sono e transição sono-vigília (1,5%) diferiram-se dos 
achados de nosso estudo [33]. Outro estudo conduzido em uma população 
brasileira (7-10 anos), utilizando um instrumento diferente para avaliação dos 
distúrbios do sono (Questionário de Reimão-Lefrève- QRL), encontrou resultados 
de 48,8% de insônia, 47,6% de pesadelos, 24,8% de ronco e 6,5% de enurese [34]. 





Se consideramos as categorias que envolvem os problemas encontrados os 
resultados assemelham-se aos nossos achados. 
O presente estudo evidenciou que o relato indicativo de dor e desconforto de 
origem dentária esteve associado significativamente à presença de determinados 
domínios dos distúrbios de sono e, também, com o escore total do instrumento 
utilizado em pré-escolares brasileiros. Os domínios relacionados a distúrbios de 
transição sono-vigília, distúrbios de iniciar e manter o sono, parassonias, hiperidrose 
e escore total do instrumento foram afetados pela presença do quadro de dor e 
desconforto de origem dentária na população estudada. 
Não foram encontrados, até o presente momento outros trabalhos que 
objetivassem avaliar o impacto da dor e do desconforto de origem dentária nos 
distúrbios de sono, com instrumentos validados, em pré-escolares. No entanto, é 
bem estabelecido na literatura que lesões de cárie não tratadas e condições orais 
adversas intensificam o relato de dor e afetam de forma negativa a qualidade de 
vida de crianças em idade pré-escolar e escolar sendo também relatadas alterações 
no padrão de sono [13,17–19].  
Embora nossos resultados evidenciem a associação da dor e desconforto 
dentária com os distúrbios do sono, não foi encontrada associação significativa com 
a presença de dentes cariados e, também, com a presença de alterações pulpares. 
Pode-se inferir que a presença de cárie, isoladamente, não ocasionará um quadro 
sintomático de dor em todas as crianças, considerando-se que a dor é subjetiva e 
apresenta diferentes formas de percepção em crianças pequenas [21,22]. A dor 
dentária também é influenciada pela profundide da lesão cariosa e tempo de 
exposição na cavidade bucal. Sendo assim, no momento de nosso estudo a criança 
já teria passado pela experiência de dor [22,29]. No entanto, houve associação 
significativa entre dentes cariados ou com comprometimento pulpar e a presença 
dentária de dor nas crianças avaliadas. Isso confirma o fato de que lesões cariosas 
não tratadas e com maior gravidade podem gerar dor e desconforto dentário em 
crianças pequenas [21–23,29].  
O único estudo similar encontrado avaliou a associação da condição bucal 




al. [8]. Os autores avaliaram a presença de lesões de cárie, trauma dental e 
alterações oclusais e sua associação com problemas para dormir. Foi perguntado 
aos responsáveis a percepção da saúde bucal da criança e histórico de dor dentária. 
Os resultados dos autores assemelharam-se ao deste estudo, evidenciando que 
crianças com histórico de dor e condição bucal percebida como ruim possuíam 
alterações no sono. Contudo, a condução deste estudo baseou-se em questionar 
aos responsáveis se a criança apresentava problemas para dormir devido a 
problemas dentários, sendo uma limitação o não uso de ferramentas mais precisas 
para detecção dos distúrbios de sono [8].  
O distúrbio identificado como desordens para iniciar e manter o sono (DIMS) 
engloba perguntas relacionadas a duração, problemas para adormecer e 
despertares noturnos [10]. Em nosso estudo este distúrbio foi significativamente 
associado a escores do DDQ-B ≥5, indicativo de problemas de dor e desconforto de 
origem dentária com necessidade de procedimentos clínicos mais invasivos. 
Estudos que recentemente avaliaram o impacto de condições bucais adversas na 
qualidade de vida  das crianças citam as dificuldades para dormir e redução do sono 
como fatores associados a problemas dentários [13,17,18].  
Um estudo, que avaliou a qualidade de vida e seus fatores associados em 
crianças, revelou que 10,9% das crianças avaliadas tiveram dificuldades para 
adormecer devido a problemas de dor e desconforto dentários [17], sendo que 5,5% 
das crianças relataram ter problemas frequentes de sono por causa dos dentes e 
2,7% muito frequentemente [17].  
Em um estudo, também avaliando qualidade de vida, que envolveu uma 
população brasileira, 72,8% das crianças apresentaram dificuldade para adormecer 
devido a problemas dentários [13]. Embora estes estudos avaliassem a qualidade 
de vida geral das crianças, infere-se que estes problemas estão relacionados ao 
distúrbio de iniciar e manter o sono, corroborando com nossos resultados.  
As parassonias caracterizam-se por terrores noturnos, pesadelos e padrões 
agitados de sono [10], sendo que este tipo de distúrbio pode ser fortemente 
associado a ansiedade da criança e dos responsáveis [35,36]. A dor, dentária ou 




exacerbando os níveis de ansiedade [37]. Estudos conduzidos em populações 
brasileiras evidenciam que crianças com histórico de dor dentária apresentam 
maiores níveis de ansiedade [38,39]. Depreende-se que os resultados deste estudo 
corroboram com o impacto da dor nos níveis de ansiedade, podendo ocasionar os 
casos de parassonias.  
Alguns estudos citam a associação da hiperidrose do sono e quadros de 
parassonias e outros distúrbios de sono, corroborando com a associação 
significante encontrada neste estudo [30,40]. A hiperidrose do sono também pode 
estar associada a presença de infecções em crianças [40]. No presente estudo foi 
verificada a associação de hiperidrose com o escore do DDQ-B≥5, que indica a 
necessidade de procedimentos clínicos odontológicos mais invasivos. Os quadros 
de dor poderiam associar-se a infecções dentárias [22,41], justificando a presença 
de hiperidrose. No entanto, por tratar-se de um estudo transversal, o fator causal da 
dor dentária torna-se desconhecido, sendo uma limitação deste estudo. A 
hiperidrose também foi observada em crianças com hiperatividade e altos níveis de 
ansiedade, assemelhando-se aos achados das parassonias [38,40]. Como citado 
anteriormente, quadros de dor dentária ou fisiológica podem acentuar a ansiedade 
em crianças pequenas, desencadeando a hiperidrose. [37,38]  
Os distúrbios de transição sono-vigília caracterizam-se por movimentos 
rítmicos, comumente da parte superior do corpo ou despertares durante o sono. Os 
movimentos comuns envolvem balanço do corpo e/ou movimentação da cabeça. 
Os fatores causais deste distúrbio são desconhecidos, contudo acredita-se que o 
estresse ambiental e fatores emocionais, que podem também associar-se a quadro 
de dor e desconforto de origem dentária ,estejam associados [40,42]. 
No presente estudo, os distúrbios respiratórios do sono não foram 
significativamente associados a presença de dor e desconforto de origem dentária 
como esperado pelos autores, já que as causas dos distúrbios respiratórios são bem 
definidas na literatura, incluindo problemas esqueléticos, alterações das vias 
respiratórias e alergias [43]. No entanto, as alterações oclusais como mordida 
aberta e mordida cruzada também não se mostraram significativamente associadas, 




Brasil, utilizando o EDSC, foi encontrada associação significativa entre mordida 
aberta e mordida cruzada e os distúrbios respiratórios do sono, diferindo dos nossos 
achados. Entretanto a população do estudo foi composta por crianças de 7 a 9 anos, 
faixa etária diferente da utilizada neste estudo [45]. Pode-se inferir que as alterações 
oclusais deste estudo foram em pequeno número e, devido à idade da população 
(4-5 anos), ainda é precoce a presença de tais alterações em um estágio que possa 
contribuir para o desenvolvimento dos distúrbios de sono. 
Além de fatores biológicos e emocionais o ambiente parece influenciar de 
maneira decisiva os padrões de sono, sendo o nível socioeconômico uma das 
variáveis sociais mais relevantes para o entendimento das questões de saúde [46]. 
Em uma revisão sistemática que avaliou a associação de alterações do sono em 
adolescentes (10- 17 anos) e fatores socioeconômicos houve diferença nas 
abordagens e resultados relacionados a renda [46]. Em síntese, um baixo status 
socioeconômico foi associado a uma pior qualidade de sono, menor duração e maior 
sonolência diurna, diferindo dos nossos resultados [46]. Um estudo que avaliou 
jovens brasileiros (10-19 anos) encontrou um resultado semelhante aos nossos 
achados, evidenciando que o aumento da renda familiar está associado a redução 
de horas de sono [47].  
Há um consenso maior de que baixos níveis socioeconômicos ocasionam os 
distúrbios de sono, contudo alguns estudos apontam o contrário [48].Similares ao 
nossos resultados, um estudo conduzido com escolares (8,2±2,4 anos) turcos 
evidenciou uma redução e piora na qualidade do sono com o aumento do nível 
socioeconômico [49]. Já em escolares chineses (9,2±1,8 anos) houve redução do 
tempo de sono com níveis socioeconômicos mais altos e, também, com atividades 
diárias extracurriculares. As atividades extracurriculares aumentam com o aumento 
da renda, o que também poderia influenciar a qualidade do sono das crianças [50].  
Devido a utilização de questionários válidos e de alta relevância na literatura, 
é viável a extensão deste estudo para demais populações de crianças pré-
escolares, respeitando-se as condições socioeconômicas e culturais das 




diferentes é encorajada. Contudo, as bases metodológicas devem ser adequadas 
às demais populações. 
Apesar dos achados relevantes da associação de relato de dor e desconforto 
de origem dentária e distúrbios de sono em pré-escolares deste estudo, algumas 
limitações devem ser consideradas. Tratando-se de um estudo transversal os dados 
resultantes revelam uma fotografia do momento, impedindo a definição de 
causalidade. Os autores sugerem a condução de estudos longitudinais para a 





O presente estudo identificou que o relato de dor e de desconforto de origem 
dentária pode afetar o padrão de sono de crianças pré-escolares, estando 
associado, significativamente, a maior prevalência distúrbios de sono classificados 
como hiperidrose, distúrbios do despertar, distúrbios em iniciar e manter o sono e 
distúrbios de transição sono-vigília. O impacto negativo da dor dentária deve ser 
levado em consideração, sendo um alerta para a estimulação de atividades de 
promoção e prevenção da saúde bucal, reduzindo os danos à qualidade de vida das 
crianças. Fatores socioeconômicos também foram significantes na prevalência dos 
distúrbios de sono, sendo que a o aumento da renda foi associado aos distúrbios 
de hiperidrose, desordens de iniciar e manter o sono e ao escore total do 
instrumento. A prevalência de distúrbios de sono encontrada em pré-escolares foi 
alta para alguns domínios, sendo que a detecção precoce desses distúrbios merece 
atenção para a intervenção nos fatores causais, evitando a manutenção dos 
problemas de sono na idade escolar e adolescência. 
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Resumo do Sumário: Este artigo avaliou a associação entre distúrbios de sono 




prevalência de distúrbios do sono em crianças que usam mídias eletrônicas por 
período prolongado. 
 
O que se sabe sobre o assunto: 
As crianças estão crescendo em ambientes sobrecarregados de informações e 
mídias eletrônicas disponíveis. Nota-se na literatura uma tendência de que o uso 
dessas mídias por crianças pequenas pode provocar alterações no padrão de 
sono, com redução da qualidade, sendo significativamente associado ao tempo 
de uso. Porém, não há estudos que avaliem os distúrbios de sono por meio de 
instrumentos adequados e válidos.  
 
O que este estudo adiciona: 
Este é o primeiro estudo em conduzido com pré-escolares brasileiros em que os 
pesquisadores utilizaram a escala validada EDSC para detecção de distúrbios de 
sono para verificar a associação com o uso de mídias eletrônicas antes e dormir 
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Background: O sono desempenha um papel fundamental no desenvolvimento e 
crescimento das crianças, sendo afetado negativamente por diversos fatores. O 
uso de mídias eletrônicas tornou-se uma crescente preocupação devido a sua 
ampla utilização e disponibilidade. O objetivo deste estudo foi verificar, se os dos 
distúrbios de sono está associado ao uso de mídias eletrônicas antes de dormir 
e o tempo de uso diário em pré-escolares. 
Métodos: Um estudo transversal com 604 pré-escolares (4-5 anos) foi 
conduzido. Os distúrbios de sono foram identificados pela Escala de Distúrbios 
de Sono em Crianças (EDSC) e os responsáveis foram questionados, em um 
questionário, quanto ao tempo de uso diário e o uso para dormir de mídias 
eletrônicas. Os dados foram analisados por meio da análise de regressão de 
Poisson univariada e múltipla com variância robusta (p<0,05). 
Resultados: A maioria das crianças utiliza algum tipo de mídia para dormir 
(88,9%), mais da metade utiliza por mais de uma hora por dia (66,9%) e 99 
(17,3%) fizeram o uso prolongado (≥4 horas). Na análise de regressão múltipla 
de Poisson, o uso prolongado das mídias eletrônicas foi associado 
significantemente ao escore total do instrumento (p=0,003; RPa= 1,16; 
IC95%=1,05-1,28) e aos seguintes domínios do EDSC: sonolência excessiva 
diurna (p=0,015; RPa= 1,16; IC95%=1,05-1,28), transição sono-vigília (p= 0,026; 
RPa= 1,12; IC95%=1,01-1,25). O uso para dormir foi associado ao distúrbio de 
iniciar e manter o sono (p= 0,010; RPa= 1,17; IC95%=1,04-1,33) e a hiperidrose 
(p= 0,046; RPa= 1,12; IC95%=1,00-1,27).   
Conclusão: O uso prolongado de mídias eletrônicas e sua utilização antes de 
dormir está associado aos distúrbios de sono. 
4.3 INTRODUÇÃO 
 
O sono é fundamental para o crescimento e desenvolvimento físico e 
mental das crianças 1. Diversos fatores podem influenciar negativamente o sono 
de crianças, sendo que estudos recentes evidenciam uma associação entre uso 
prolongado de tecnologias e mídias eletrônicas com uma piora na qualidade de 




infantil, há uma preocupação crescente em relação ao tempo de exposição, 
especialmente de crianças pequenas (0-5 anos), à mídias e com seus potenciais 
danos.6. A academia Americana de Pediatria (AAP), buscando uma melhora na 
qualidade de vida das crianças, estabeleceu recomendações para o uso de 
mídias para crianças e adolescentes4,7. Seguindo as referências e 
recomendações da AAP, a Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) orienta para 
que o uso de tecnologias digitais seja limitado, para crianças com idades entre 2 
e 5 anos, a uma hora diária, evitando-se a exposição no período de 1 a 2 horas 
antes do sono 4,8.  
 Considerando a hipótese de que o aumento de horas diárias de uso de 
mídias eletrônicas e sua utilização antes de dormir pode aumentar a prevalência 
dos distúrbios de sono, os objetivos deste estudo foram estabelecer a 
prevalência de utilização de mídias eletrônicas por pré-escolares, bem como o 
tempo de uso, e avaliar se o padrão de utilização encontrado está associados 
aos distúrbios de sono, pelo uso de um instrumento validado denominado 
"Escala de Distúrbios de Sono em Crianças – EDSC.  
 
4.4 MATERIAIS E MÉTODOS 
 
Um estudo transversal de base populacional foi realizado entre fevereiro 
de 2018 e dezembro de 2018 com crianças em idade pré-escolar (4 e 5 anos) 
matriculadas nas escolas municipais do município de Itajaí (SC), Brasil. Itajaí é 
uma cidade litorânea localizada na região sul do Brasil com população estimada 
em 183.373 habitantes e o índice de desenvolvimento humano (IDH) de 0,795, 
classificado como alto. O estudo foi previamente aprovado pelo Comitê de Ética 
e Pesquisa da Universidade Federal do Paraná com o parecer nº 2.646.765. Os 
pais/responsáveis autorizaram a participação, e das crianças, na pesquisa por 
meio da assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido.  
 Os critérios para inclusão no estudo foram crianças regularmente 
matriculadas nas escolas municipais da cidade de Itajaí, com idade entre 4 e 5 
anos e seus pais/responsáveis, que concordaram em participar do estudo 
mediante a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 
Crianças com algum tipo de síndrome foram excluídas do estudo. 




para amostras infinitas, considerando-se uma prevalência de 50% de distúrbios 
de sono em crianças com idade pré-escolar, intervalo de confiança de 95% e 
erro padrão de 5%. O efeito de desenho adotado foi de 1,4 a fim de compensar 
a amostragem por conglomerado, totalizando um valor mínimo de 538 
participantes. Para compensar possíveis perdas e desistências foram acrescidos 
20%. A amostra total do estudo deveria variar entre 538 a 645 participantes.  
Amostragem probabilística por conglomerado foi realizada considerando 
as turmas escolares em cada polo educativo do município. O município de Itajaí 
subdivide-se em oito polos educativos, de acordo com as características 
geográficas e sociodemográficas da população. A amostragem respeitou a 
proporção de crianças matriculadas por polo educativo. A seleção dos 
participantes foi realizada por meio de sorteio utilizando o site 
(www.randomizer.org) considerando o número de turmas escolares por polo. 
Um questionário estruturado desenvolvido especificamente para o estudo 
contendo itens relacionados a aspectos socioeconômicos (renda, escolaridade, 
estado civil) e demográficos (idade e sexo da criança e dos responsáveis) foi 
enviado aos pais/responsáveis. 
A avaliação dos distúrbios do sono fez-se com a utilização da Escala de 
Distúrbios de Sono em Crianças (EDSC), já validada para uso em populações 
de 0-18 anos e também validada e adaptada para o idioma Português do Brasil 
em 2009 9,10. A escala apresenta-se na forma de um questionário estruturado 
direcionado aos responsáveis para preenchimento e se refere aos 
acontecimentos observados nas crianças no período dos últimos 6 meses 
anteriores ao preenchimento 9,10.  
A EDSC é composta de 26 perguntas, avaliando a presença dos principais 
distúrbios de sono em crianças e adolescentes, tais como as desordens para 
iniciar ou manter o sono (DIMS); desordens respiratórias do sono (DRS); 
distúrbios do despertar (DD); distúrbios na transição sono-vigília (DTSV); 
sonolência excessiva diurna (SED) e hiperidrose do sono. Cada pergunta pode 
ser respondida com as opções geradoras de escore: nunca= 1; 1 ou 2x por mês= 
2; 1 ou 2x por semana= 3; 3 ou 5x por semana= 4; todos os dias= 5. O resultado 
do somatório das questões de cada domínio foi categorizado em: distúrbio 
ausente, risco identificado para o distúrbio de sono e distúrbio presente, de 




O uso das mídias eletrônicas pelas crianças foi avaliado com duas 
perguntas introduzidas no questionário elaborado para o estudo. A primeira 
pergunta relacionava-se ao tempo diário de uso de mídias eletrônicas (Quantas 
horas diárias a criança faz uso de aparelhos como celulares, tabletes ou 
televisão?), com as seguintes possibilidades de resposta: até 30 minutos, entre 
30 minutos e 1 hora, entre 1 hora e 2 horas, entre 2 horas e 3 horas, mais de 4 
horas. A segunda pergunta foi direcionada ao uso para dormir (Nos últimos 6 
meses a criança usou aparelhos como celular, tabletes ou televisão para 
dormir?), com as possibilidades de resposta: sim, não ou não sei/não lembro.  
Um estudo piloto com 15 crianças foi realizado para avaliação da 
compreensão dos pais/responsáveis sobre os questionários aplicados e 
esclarecimentos de possíveis dúvidas. Após a execução do estudo piloto 
verificou-se que os questionários escolhidos apresentavam boa adesão e 
compreensão, sendo mantidos sem alterações.  
Os dados foram analisados estatisticamente utilizando os softwares 
SPSS 2017 (IBM, USA) e STATA 12.0 (Statacorp, College Station, PA, EUA). O 
desfecho do estudo, variável dependente, foi a presença de distúrbios de sono 
em pré-escolares, avaliado pelo instrumento EDSC. Os distúrbios, classificados, 
pelos domínios DIMS; DRS; DD; DTSV; SED e HS, foram dicotomizados em DS 
patológico e DS ausente conforme sugerido pelos autores 9,10. As variáveis 
independentes do estudo foram dicotomizadas de acordo com o referencial 
teórico ou mediana, essas foram: renda familiar mensal (pela mediana do 
estudo), gênero da criança, estrutura familiar e escolaridade do responsável. A 
estrutura familiar foi considerada como nucleada quando os pais apresentavam 
relacionamento de união estável e não nucleada, quando os mesmos se 
reportaram solteiros, divorciados ou viúvos. A escolaridade do responsável foi 
dicotomizada em superior a 8 anos e inferior a 8 anos. A renda per capita foi 
classificada de acordo com a mediana (em <550,00 e maior do que 551,00).  A 
avaliação do uso de mídias eletrônicas foi realizada de três formas: uso para 
dormir (sim ou não), horas de uso diário (até 1 hora diária; 1 ou mais horas), uso 
prolongado (até 4 horas; 4 ou mais horas). A avaliação do uso de mídias 
eletrônicas foi baseada nas diretrizes propostas pela AAP e SBP 4,8. 
Para avaliar o impacto do uso de mídias eletrônicas no distúrbio do sono, 




univariada e múltipla com variância robusta, determinando-se a razão de 
prevalência bruta (RPb) e a razão de prevalência ajustada (RPa). O nível de 
significância adotado foi de 5%. Para a análise múltipla, foram incluídas as 
variáveis independentes cujo valor de p na análise univariada foi <0.20, de 
acordo com a modelagem step-wise. Para os modelos múltiplos finais foram 
mantidas variáveis independentes significantes ou que ajustavam as demais 
variáveis independentes. Quando as variáveis que mensuravam o uso de mídias 
(uso para dormir, horas de uso diário até 1 hora diária, e uso prolongado) por 





Um total de 670 pré-escolares foram convidados a participar da pesquisa, 
sendo superior ao cálculo amostral para respeitar a quantidade de crianças por 
conglomerados (turmas escolares), por meio do envio do termo de 
consentimento aos pais/responsáveis. A taxa de resposta deste estudo foi de 
97,4%, com o retorno de 653 questionários preenchidos, sendo 49 (7,3%) 
excluídos do estudo por preenchimento incorreto. A amostra final deste estudo 
foi composta por 604 pré-escolares. Dados referentes às características 
sociodemográficas e econômicas da população estão descritos na Tabela 1. A 
prevalência de uso de alguma mídia eletrônica para dormir foi de 88,9%, 382 
crianças (66,9%) utilizaram os aparelhos por mais de uma hora por dia e 17,3% 
das crianças (99), fizeram uso prolongado das mídias eletrônicas (Tabela 1). 
Em relação ao uso de mídias eletrônicas e os distúrbios de sono, foi 
encontrada uma associação estatisticamente significante entre o uso prolongado 
(≥4 horas) e o escore total do EDSC (p=0,003; RPb= 1,16; IC 95%= 1,05- 1,28), 
o distúrbio de sonolência excessiva diurna (p=0,001; RPb= 1,16; IC 95%= 1,07- 
1,32), distúrbios do despertar (p=0,015; RPb= 1,14; IC 95%= 1,03- 1,27) e com 
os distúrbios de transição sono-vigília (p=0,026; RPb= 1,12; IC 95%= 1,02- 1,25). 
O uso das mídias por até uma hora foi associado aos distúrbios de sonolência 
excessiva diurna (p<0,001; RPb= 1,16; IC 95%= 1,07- 1,24) e ao escore total do 
instrumento (p=0,025; RPb= 1,10; IC 95%= 1,01- 1,19). O uso de mídias 




iniciar e manter o sono (p=0,030; RPb= 1,43; IC 95%= 1,03- 1,99). Verificou-se 
também que, das crianças que levaram mais de 60 minutos para adormecer 
93,9% fez uso das mídias antes do sono (p=0,021). O uso para dormir também 
foi associado ao responsável que trabalha fora de casa, sendo que 90,7% destas 
crianças utilizaram as mídias para dormir nos últimos 6 meses (p=0,036). As 
demais associações significativas estão evidenciadas na tabela 2.  
Na análise de regressão múltipla de Poisson, considerando-se as demais 
características associadas, o uso prolongado das mídias eletrônicas manteve-se 
associado significantemente aos domínios: sonolência excessiva diurna 
(p=0,015; RPa= 1,16; IC95%=1,05-1,28), transição sono-vigília (p= 0,026; RPa= 
1,12; IC95%=1,01-1,25) e ao escore total do instrumento (p=0,003; RPa= 1,16; 
IC95%=1,05-1,28). O uso para dormir perdeu sua associação com o distúrbio de 
iniciar e manter o sono na análise múltipla, mas o tempo de uso diário superior 
a 1 hora (p= 0,025; RPa= 1,26; IC95%=1,03-1,55) esteve associado ao distúrbio 
de iniciar e manter o sono. O uso para dormir tornou-se significativamente 
associado a hiperidrose do sono (p= 0,046; RPa= 1,12; IC95%=1,00-1,27).   Os 
valores da regressão múltipla para as demais características encontram-se na 
Tabela 3.  
4.6. DISCUSSÃO 
 
Os resultados deste estudo evidenciam que a prevalência do tempo de 
uso por pré-escolares brasileiros está acima do recomendado pela AAP e SBP 
4,8. Apenas 189 (33,1%) crianças utilizam as mídias por até uma hora diária e 99 
(17,3%) utilizam por mais de 4 horas diárias, muito acima do limite de uma hora 
de uso diário preconizado pelas instituições pediátricas 4,8. Esses achados são 
preocupantes, tendo em vista que as diretrizes elaboradas limitam o uso diário 
devido aos riscos do uso prolongando das mídias na qualidade de vida das 
crianças, como alteração do desenvolvimento, risco de obesidade e problemas 
de sono 4,8. O uso das mídias eletrônicas em excesso pode também diminuir a 
compreensão da criança e reduzir as interações com os responsáveis e outras 
crianças 4.  
 A relação do uso antes de dormir também pode ser considerada 
preocupante, uma vez que 88,9% (520) das crianças faz o uso de algum tipo de 




dispositivos por 1-2 horas antes do sono 4,8. O impacto negativo do uso pré-sono 
associa-se, principalmente, à exposição à luz brilhante durante o início do 
período noturno, principalmente quando enriquecida com luz no espectro azul, 
como é o caso da maioria das telas dos dispositivos modernos, que impõe efeitos 
imediatos sobre as medidas fisiológicas e comportamentais 11–13.  
Com o uso do EDSC e o relato dos responsáveis sobre o uso de mídias 
eletrônicas, foi possível verificar a associação significante do uso prolongado 
diário (≥4 horas) e/ou o uso para dormir com a presença de alguns distúrbios de 
sono em pré-escolares brasileiros. Corroborando com estudos prévios, que 
também, encontraram a associação entre o uso de mídias eletrônicas e está 
associado à piora da qualidade do sono de crianças e adolescentes 1–3,5,6,14.  
 Estudos que utilizaram o EDSC em populações pré-escolares chilenas, 
finlandesas e italianas, encontraram associação entre o uso total de horas diárias 
de mídias eletrônicas e os distúrbios de sonolência excessiva diurna, transição 
sono-vigília, distúrbios do despertar, distúrbios respiratórios e com o escore total 
do instrumento, sendo semelhante aos achados deste estudo 1,2,14.  Nosso 
estudo encontrou uma prevalência do uso de mídias antes do sono de 88,9%, 
superior ao às encontrado pelos autores 63,5% e 60% 1,2. Essas taxas podem 
ser associadas questões culturais, características socioeconômicas e 
demográficas da população estudada e de acesso dos brasileiros aos 
dispositivos de mídias eletrônicas.  
 Um estudo conduzido com crianças americanas, utilizando o Children’s 
Sleep Habits Questionnaire, também encontrou resultados semelhantes ao 
nosso estudo. Evidenciando que o uso diurno está associado a uma piora na 
qualidade do sono e, também, ao aumento do cansaço diurno em pré-escolares 
3.  
 Os distúrbios de despertar e os distúrbios de transição sono-vigília 
envolvem problemas relacionados a pesadelos, terrores noturnos, abalos no 
sono, sonambulismo e sonilóquio, associados a agitação durante o sono 2,9. A 
associação destes distúrbios com a exposição excessiva às mídias eletrônicas 
pode ser vinculada ao tipo de programação assistida ou aos videogames que 
são jogados pelas crianças, uma vez que programações adultas ou violentas já 





 O uso das mídias eletrônicas antes de dormir foi significativamente 
associado ao distúrbio de hiperidrose do sono e às desordens para iniciar e 
manter o sono na análise univariada. Quando avaliada as demais variáveis 
independentes, as desordens em iniciar e manter o sono foram associadas ao 
tempo de exposição e não ao uso pré sono. Tratando-se de um estudo 
transversal sugere-se a condução de um estudo longitudinal para verificar a real 
influência de mídias eletrônicas no período pré-sono, já que padrões negativos 
de sono podem transformar-se em distúrbios de sono futuros, se os hábitos de 
uso antes de dormir manterem-se constantes, pode haver uma associação 
positiva.  Constatou-se, também que, das crianças que levaram mais de 60 
minutos para adormecer, 93,9% utilizaram os dispositivos antes do sono. A 
associação destes distúrbios com o uso pré-sono justifica-se na literatura pela 
emissão de luz brilhante dos aparelhos que, em comparação com a escuridão, 
reduzem a sonolência, promovendo aumento do estado de alerta com atraso do 
início do sono e tempo total de sono reduzido. O aumento do estado de alerta e 
o padrão irregular do sono podem ocasionar uma disfunção metabólica, com 
redução dos níveis de melatonina, desencadeando a hiperidrose 11,12,15.  
Os distúrbios de sono podem ser influenciados pelo ambiente, bem como 
os fatores socioeconômicos em que a criança está inserida, sendo necessária 
sua inclusão nas variáveis de estudo. O menor grau de escolaridade dos 
responsáveis foi evidenciado como um fator de proteção para a manifestação 
dos distúrbios. Um estudo encontrou um resultado semelhante, mostrando que 
níveis menores de educação dos responsáveis teriam uma duração maior de 
sono e uma melhora na qualidade, inferindo-se a redução dos distúrbios de sono 
5. No entanto, outro estudo encontrou uma associação positiva entre melhora do 
sono e nível educacional alto dos responsáveis, diferindo dos nossos achados 1. 
Em adolescentes, um estudo concluiu que aqueles com maiores níveis de 
escolaridade familiar apresentam 30% mais chances de um sono inadequado 16. 
Nossos achados encontraram que crianças com famílias de renda mais 
alta possuem maior prevalência dos distúrbios de sono (escore total) e com os 
distúrbios de iniciar e manter o sono, diferindo de demais estudos que 
evidenciaram que famílias de renda mais baixas estariam mais propensas aos 
distúrbios de sono 17,18. Este achado pode estar relacionado ao fato de que 




dispositivos de mídia eletrônica, como telefones celulares, tabletes, 
computadores e televisão. Em adolescentes brasileiros (10-17 anos) foi 
verificado que o aumento do nível socioeconômico estava associado a uma 
redução das horas de sono 19 e jovens com uma menor renda familiar 
apresentavam 50% menos chances de um padrão inadequado de sono 16, 
assemelhando-se aos nossos achados.  
 Quanto à estrutura familiar, crianças cujas famílias não era nucleadas 
apresentaram maior prevalência de distúrbios de transição sono-vigília e à 
hiperidrose do sono. Achado semelhante mostrou que famílias com pais solteiros 
tendem a manter padrões de uso das mídias eletrônicas fora dos recomendados 
pela AAP, ocasionando uma redução na qualidade do sono e, possivelmente, o 
desenvolvimento dos distúrbios 4,6.  
  A extrapolação dos resultados e conclusões para outras populações de 
pré-escolares pode ser realizada, considerando o rigor metodológico com o qual 
o estudo foi desenvolvido. Porém, deve-se considerar contexto socioeconômico 
e demográfico da população avaliada, tendo em vista que estes influenciam 
diretamente na prevalência dos distúrbios. Tratando-se de um estudo transversal 
os dados resultantes revelam uma fotografia do momento, impedindo a definição 
de relação de causalidade. Os autores sugerem a condução de estudos 
longitudinais para a avaliação da relação de causalidade entre o uso dos mídias 
eletrônicos e distúrbios de sono. 
4.7. CONCLUSÃO 
 
Os resultados deste estudo confirmam a hipótese de que o uso de 
dispositivos de mídia eletrônica luminosos influencia negativamente o padrão 
dos sonos da população de pré-escolares estudada. Devido ao impacto negativo 
dos distúrbios de sono, cabe aos profissionais da saúde, especialmente os 
envolvidos com crianças, a orientação, não somente de seus pacientes, mas 
também de seus responsáveis acerca do uso racional das mídias, especialmente 
em relação ao tempo de uso diário e uso antes do sono. Os responsáveis devem 
ser orientados para o estabelecimento rigoroso de horários e tempo de uso, 
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Tabela 1: Distribuição de frequências das características sociodemográficas e 





Feminino 322 (53,3%) 
Masculino 281 (46,5%) 




Branca 434 (71,9%) 
Negra 34 (5,6%) 
Amarela 4 (0,7%) 
Indígena 1 (0,2%) 
Parda 102 (16,9) 
Não informado 29 (4,8%) 
 
Escolaridade do responsável 
Maior que 8 anos 471 (78%) 
Menor que 8 anos 133 (22%) 
 
Renda mensal per capita 
≤ R$550,00 238 (38,6%) 
≥ R$551,00 233 (39,4%) 
Estrutura familiar Família nucleada 471 (78%) 





Cordeiros 152 (25,2%) 
Fazenda 31 (5,1%) 
São Vicente 67 (11,1%) 
São Judas 62 (10,3) 
Cidade Nova 104 (17,2%) 
São João 67 (11,1%) 
Salseiros 71 (11,8%) 
Itaipava 50 (8,3%) 
 
Quantas horas (por dia) a criança faz 
uso de dispositivos como celulares, 
tabletes, televisão e computadores? 
Até 30 min 63 (11%) 
Entre 30 min e 1 hora 126 (22,1%) 
Entre 1 hora e 2 horas 155 (27,1%) 
Entre 2 horas e 3 horas 128 (22,4%) 
Mais de 4 horas 99 (17,3%) 
Nos últimos 6 meses, a criança fez uso 
de dispositivos como celulares, 
tabletes, televisão e computadores 
para dormir? 
Sim 520 (88,9%) 





Tabela 2: Associação dos distúrbios de sono com as variáveis analisadas na 
população do estudo. (N=604; ITAJAÍ-SC, BRASIL- 2019) 
 
 
Características EDSC TOTAL TOTAL 
N(%) 





Uso para dormir Sim 321 (61,7%) 199 (38,3%) 520 (100%) 0,352 1,11 (0,88-1,40) 
1 Não 36 (55,4%) 29 (44,6%) 65 (100%) 
Horas de uso > 1 hora 262 (63,1%) 153 (36,9%) 415 (100%) 0,025 1,10 (1,01- 1,19) 
1 < 1 hora 101 (53,4%) 88 (46,6%) 189 (100%) 
Horas de uso > 4 horas 73 (73,7%) 26 (26,3%) 99 (100%) 0,003 1,16 (1,05- 1,28) 
1 < 4 horas 290 (57,4%) 215 (42,6%) 505 (100%) 
Estrutura familiar Não nucleada 81 (60,9%) 52 (39,1%) 133 (100%) 0,829 1,01 (0,87- 1,18) 
1 Nucleada 282 (59,9%) 189 (40,1%) 471 (100%) 
Escolaridade do 
responsável 
< 8 anos 68 (51,1%) 65 (48,9%) 133 (100%) 0,027 0,81 (0,68- 0,97) 
> 8 anos 295 (62,6%) 176 (37,4%) 471 (100%) 
Renda per capita ≥551,00 158 (67,8%) 75 (32,2%) 233 (100%) 0,002 1,26 (1,08- 1,46) 
≤550,00 128 (53,8%) 110 (46,2%) 238 (100%)  1 
Gênero Masc 171 (60,9%) 110 (39,1%) 281 (100%) 0,759 1,021 (0,89- 1,16) 
Fem 192 (59,6%) 130 (40,4%) 322 (100%)  1 
Características HIPERIDROSE TOTAL 
N(%) 





Uso para dormir Sim 215 (41,3%) 305 (58,7%) 520 (100%) 0,126 1,34 (0,92-1,96) 
1 Não 20 (30,8%) 45 (69,2%) 65 (100%) 
Horas de uso > 1 hora 163 (39,3%) 252 (60,7%) 415 (100%) 0,977 1,00 (0,92-1,08) 
1 < 1 hora 74 (39,2%) 115 (60,8%) 189 (100%) 
Horas de uso > 4 horas 42 (42,4%) 57 (57,6%) 99 (100%) 0,662 1,02 (0,92- 1,14) 
1 < 4 horas 195 (38,6%) 310 (61,4%) 505 (100%) 
Estrutura familiar Não nucleada 64 (48,1%) 69 (51,9%) 133 (100%) 0,013 1,31 (1,05-1,62) 
1 Nucleada 173 (36,7%) 298 (60,5%) 471 (100%) 
Escolaridade do 
responsável 
< 8 anos 51 (38,3%) 82 (61,7%) 133 (100%) 0,812 0,97 (0,76- 1,23) 
1 > 8 anos 186 (39,5%) 258 (60,5%) 471 (100%) 
Renda per capita ≥551,00 108 (46,4%) 125 (53,6%) 233 (100%) 0,015 1,31 (1,05- 1,63) 
≤550,00 84 (35,5%) 15 (64,7%) 238 (100%)  1 
Gênero Masc 118 (42%) 163 (39,1%) 281 (100%) 0,206 1,13 (0,93- 1,38) 
Fem 119 (37%) 203 (63%) 322 (100%)  1 
Características DESORDENS EM INICAR E 
MANTER O SONO 
TOTAL 
N(%) 





Uso para dormir Sim 276 (53,1%) 244 (46,9%) 520 (100%) 0,030 1,43 (1,03-1,99) 
1 Não 24 (36,9%) 41 (63,1%) 65 (100%) 
Horas de uso > 1 hora 220 (53%) 195 (47%) 415 (100%) 0,141 1,07 (0,97-1,16) 
1 < 1 hora 88 (46,6%) 101 (53,4%) 189 (100%) 
Horas de uso > 4 horas 55 (55,6%) 44 (44,4%) 99 (100%) 0,371 1,05 (0,94- 1,17) 
1 < 4 horas 253 (50,1%) 252 (49,9%) 505 (100%) 
Estrutura familiar Não nucleada 70 (52,6%) 63 (47,4%) 133 (100%) 0,665 1,04 (0,86-1,25) 
1 Nucleada 238 (50,5%) 233 (49,5%) 471 (100%) 
Escolaridade do 
responsável 
< 8 anos 61 (45,9%) 72 (54,1%) 133 (100%) 0,197 0,87 (0,71-1,07) 
> 8 anos 247 (52,4%) 224 (47,6%) 471 (100%) 
Renda per capita 
 
≥551,00 142 (60,9%) 91 (39,1%) 233 (100%) <0,001 1,43 (1,19- 1,72) 
≤550,00 101 (42,4%) 137 (57,6%) 238 (100%)  1 
Gênero Masc 141 (50,2%) 112 (43,6%) 281 (100%) 0,680 0,96 (0,827- 1,132) 
Continuação Tabela 1: Distribuição de frequências das características 
sociodemográficas e econômicas da população de estudo. (N=604; ITAJAÍ-




Fem 167 (51,9%) 155 (48,1) 322 (100%)  1 









Uso para dormir Sim 267 (51,3%) 253 (48,7%) 520 (100%) 0,448 1,11 (0,84-1,46) 
1 Não 30 (46,2%) 35 (58,8%) 65 (100%) 
Horas de uso > 1 hora 216 (52%) 199 (48%) 415 (100%) 0,135 1,07 (0,98-1,16) 
1 < 1 hora 86 (45,5%) 103 (54,5%) 189 (100%) 
Horas de uso > 4 horas 55 (55,6%) 44 (44,4%) 99 (100%) 0,294 1,05 (0,95 1,18) 
1 < 4 horas 247 (48,9%) 258 (51,1%) 505 (100%) 
Estrutura familiar Não nucleada 66 (49,6%) 67 (50,4%) 133 (100%) 0,922 0,99 (0,81-1,20) 
1 Nucleada 236 (50,1%) 235 (49,9%) 471 (100%) 
Escolaridade do 
responsável 
< 8 anos 55 (41,4%) 78 (58,6%) 133 (100%) 0,034 0,78 (0,63-0,98) 
1 > 8 anos 247 (52,4%) 224 (47,6%) 471 (100%) 
Renda per capita 
 
≥551,00 121 (51,9%) 112 (48,1%) 233 (100%) 0,489 1,06 (0,89- 1,27) 
≤550,00 116 (48,7%) 122 (51,3%) 238 (100%)  1 
Gênero Masc 140 (49,8%) 141 (50,2%) 281 (100%) 0,905 0,990 (0,844- 1,162) 
Fem 162 (50,3%) 160 (49,7%) 322 (100%)  1 
Características SONOLÊNCIA EXCESSIVA TOTAL 
N(%) 





Uso para dormir Sim 161 (31%) 359 (69%) 520 (100%) 0,212 1,34 (0,84-2,13) 
1 Não 15 (23,1%) 50 (76,9%) 65 (100%) 
Horas de uso > 1 hora 143 (34,5%) 272 (65,5%) 415 (100%) <0,001 1,16 (1,07-1,24) 
1 < 1 hora 37 (19,6%) 152 (80,4%) 189 (100%) 
Horas de uso > 4 horas 44 (44,4%) 55 (55,6%) 99 (100%) 0,001 1,18 (1,07- 1,32) 
1 < 4 horas 136 (26,9%) 369 (73,1%) 505 (100%) 
Estrutura familiar Não nucleada 40 (30,1%) 93 (69,9%) 133 (100%) 0,938 1,01 (0,75-1,35) 
1 Nucleada 140 (29,7%) 331 (70,3%) 471 (100%) 
Escolaridade do 
responsável 
< 8 anos 42 (31,6%) 91 (68,4%) 133 (100%) 0,609 1,07 (0,80-1,43) 
1 > 8 anos 138 (29,3%) 333 (70,7%) 471 (100%) 
Renda per capita 
 
≥551,00 80 (34,3%) 153 (65,7%) 233 (100%) 0,214 1,18 (0,90- 1,51) 
≤550,00 69 (29,0%) 110 (46,2%) 238 (100%)  1 
Gênero Masc 90 (32%) 191 (68%) 281 (100%) 0,275 1,146 (0,897- 1,463) 
Fem 90 (28%) 231 (75,2%) 322 (100%)  1 
Características DISTÚRBIOS DO DESPERTAR TOTAL 
N(%) 





Uso para dormir Sim 179 (34,4%) 341 (65,6%) 520 (100%) 0,877 0,97 (0,68- 1,38) 
1 Não 23 (35,4%) 42 (64,6%) 65 (100%) 
Horas de uso > 1 hora 149 (35,9%) 266 (64,1%) 415 (100%) 0,094 1,07 (0,99- 1,16) 
1 < 1 hora 55 (29,1%) 134 (70,9%) 189 (100%) 
Horas de uso > 4 horas 45 (45,5%) 54 (55,5%) 99 (100%) 0,015 1,14 (1,03- 1,27) 
1 < 4 horas 159 (31,5%) 346 (68,5%) 505 (100%) 
Estrutura familiar Não nucleada 39 (29,3%) 94 (70,7%) 133 (100%) 0,231 0,83 (0,62-1,12) 
1 Nucleada 165 (35%) 306 (65%) 471 (100%) 
Escolaridade do 
responsável 
< 8 anos 35 (26,3%) 98 (73,7%) 133 (100%) 0,049 0,73 (0,53-0,99) 
1 > 8 anos 169 (35,9%) 302 (64,1%) 471 (100%) 
Renda per capita 
 
≥551,00 84 (36,1%) 149 (63,9%) 233 (100%) 0,217 1,17 (0,91- 1,51) 
≤550,00 73 (30,7%) 165 (69,3%) 238 (100%)  1 
Gênero Masc 93 (33,1%) 188 (66,9%) 281 (100%) 0,722 0,960 (0,767- 1,202) 
Fem 111 (34,5%) 211 (65,5%) 322 (100%)  1 









Uso para dormir Sim 286 (55%) 234 (45%) 520 (100%) 0,688 1,05 (0,82- 1,34) 
1 Não 34 (52,3%) 31 (47,7%) 65 (100%) 
Horas de uso > 1 hora 221 (53,3%) 194 (46,7%) 415 (100%) 0,966 0,99 (0,91- 1,08) 
1 < 1 hora 101 (53,4%) 88 (46,6%) 189 (100%) 
Horas de uso > 4 horas 64 64,6%) 35 (35,4%) 99 (100%) 0,026 1,12 (1,02- 1,25) 
1 < 4 horas 258 (51,1%) 247 (48,9%) 505 (100%) 
Estrutura familiar Não nucleada 80 (60,2%) 53 (39,8%) 133 (100%) 0,059 1,17 (0,99-1,37) 
1 Nucleada 242 (51,4%) 229 (48,6%) 471 (100%) 
Escolaridade do 
responsável 
< 8 anos 66 (49,6%)o9 67 (50,4%) 133 (100%) 0,348 0,91 (0,75-1,01) 




Renda per capita 
 
≥551,00 130 (55,8%) 103 (44,2%) 233 (100%) 0,371 1,08 (0,93- 1,27) 
≤550,00 123 (51,7%) 115 (48,3%) 238 (100%)  1 
Gênero Masc 148 (52,7%) 133 (47,3%) 281 (100%) 0,737 0,97 (0,83-1,13) 
Fem 287 (52,3%) 262 (47,7%) 322 (100%)  1 
 
RPb = Razão de prevalência bruta 
IC= Intervalo de confiança 
 
Tabela 3: Análise de regressão múltipla de Poisson da população do estudo. 
(N=604; ITAJAÍ-SC, BRASIL- 2019) 
 
Características EDSC TOTAL VALOR DE P 
RPa (IC 95%) 
Horas de uso > 4 horas 1,23 (1,06- 1,44) 0,006 
< 4 horas 1 
Renda per capita 
 
≥551,00 1,23 (1,06 - 1,44) 0,005 
≤550,00 1  
Características HIPERIDROSE VALOR DE P 
RPa (IC 95%) 
Estrutura familiar Não nucleada 1,30 (1,02- 1,64) 0,029 
Nucleada 1 
Renda per capita 
 
≥551,00 1,32 (1,06 - 1,64) 0,013 
≤550,00 1  
Características DESORDENS EM INICIAR E 
MANTER O SONO 
VALOR DE P 
RPa (IC 95%) 
Horas de uso > 1 hora 1,26 (1,03- 1,55) 0,025 
< 1 hora 1 
Renda per capita ≥551,00 1,41 (1,18- 1,69) <0,001 
 ≤550,00 1  
Características DESORDENS 
RESPIRATÓRIAS DO SONO 
VALOR DE P 
RPa (IC 95%) 
Horas de uso > 1 hora 1,06 (0,979 -1,16) 0,143 
< 1 hora 1 
Escolaridade do 
responsável 
< 8 anos 0,896 (0,815-0,985) 0,023 
> 8 anos 1 
Características SONOLÊNCIA EXCESSIVA VALOR DE P 
RPa (IC 95%) 
Horas de uso 
Horas de uso 
> 4 horas 1,18 (1,07-1,24) 0,001 
> 4 horas 1 
Características DISTÚRBIOS DO DESPERTAR VALOR DE P 
RPa (IC 95%) 
Horas de uso 
Horas de uso 
> 4 horas 1,14 (1,02-1,27) 0,015 
> 4 horas 1 
Características DISTÚRBIOS DE TRANSIÇÃO 
SONO-VIGÍLIA 
VALOR DE P 
RPa (IC 95%) 
Horas de uso 
Horas de uso 
> 4 horas 1,12 (1,01-1,25) 0,026 
> 4 horas 1 
Estrutura familiar Não nucleada 1,09 (0,99- 1,21) 0,059 
Nucleada 1 
RPa = Razão de prevalência ajustada 






5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
Os distúrbios de sono em pré-escolares foram significativamente 
associados a problemas de dor e desconforto de origem dentária. Foi 
evidenciado que crianças que possuíam um escore no DDQ-B indicativo da 
necessidade de tratamentos odontológicos mais invasivos (DDB-B > 5) 
apresentavam uma maior prevalência dos distúrbios de hiperidrose, desordens 
em iniciar e manter o sono, distúrbios de despertar, distúrbios de transição sono-
vigília e, também, com o escore total do instrumento. Torna-se imprescindível 
uma avaliação odontológica criteriosa das crianças, pelo cirurgião-dentista, bem 
como a orientação sobre cuidados para a promoção e prevenção de condições 
bucais adversas, por todos os profissionais de saúde, evitando o 
desenvolvimento de distúrbios de sono devido a problemas de dor de origem 
odontológica.  
Evidenciou-se, também, que o uso prolongado de mídias eletrônicas e o 
uso antes de dormir associa-se, de alguma maneira, a todos os domínios 
avalidos pela escala. O cirurgião-dentista, especialmente o odontopediatra, pode 
influenciar de maneira positiva a qualidade de vida e de sono das crianças, 
fornecendo informações à família sobre os malefícios do uso excessivo de 
mídias e orientando maneiras mais saudáveis e restritas de uso, bem como o 
incentivo a outras atividades com a criança.  
O conhecimento sobre os fatores que podem influenciar os distúrbios de 
sono torna-se aliado para o aconselhamento para práticas mais saudáveis, 
modificando o cenário de desenvolvimento dos distúrbios de sono, fornecendo 
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ANEXO 1 – AUTHORS GUIDELINE SLEEP MEDICINE 
YOUR PAPER YOUR WAY: We now differentiate between the requirements for new and revised 
submissions. You may choose to submit your manuscript as a single Word or PDF file to be used in the 
refereeing process. Only when your paper is at the revision stage, will you be requested to put your paper 
in to a 'correct format' for acceptance and provide the items required for the publication of your article. 
 
INTRODUCTION: Sleep Medicine has an open access mirror journal, Sleep Medicine: X. Sleep Medicine is 
published monthly and all manuscripts are peer-reviewed except proceedings of scientific meetings. 
 
PURPOSE AND PROCEDURE: 
Articles submitted for review should meet the following criteria: 
•Studies of prevention or treatment must meet these criteria: random allocation of participants to comparison 
groups; follow-up of at least 80% of those entering the investigation; outcome measure of known or probably 
clinical importance. 
•Studies of prognosis must meet these additional criteria: inception cohort of individuals, all initially free of 
the outcome of interest; follow-up of at least 80% of participants until the occurrence of a major study end 
point or to the end of the study. 
•Studies of causation must meet these additional criteria: clearly identified comparison group for those at 
risk for, or having, the outcome of interest (e.g. randomized controlled trial, quasi-randomized controlled trial, 
nonrandomized controlled trial, cohort analytic study with case-by-case matching or statistical adjustment to 
create comparable groups, case-control study); blinding of observers of outcome to exposure (criterion 
assumed to be met if outcome is objective, e.g. all-cause mortality, objective test); blinding of observers of 
exposure to outcomes for case-control studies OR blinding of subjects to exposure for all to be compared 
on the basis of both the outcomes produced (effectiveness) and resources consumed (costs); evidence of 
effectiveness must be from a study (or studies) that meets the above-noted criteria for diagnosis, treatment, 
quality assurance, or a review article; results should be presented in terms of the incremental or additional 
costs and outcomes of one intervention over another; where there is uncertainty in the estimates or 
imprecision in the measurement, a sensitivity analysis should be done. 
 
ARTICLE TYPES: 
The primary emphasis of the journal will be clinical and to this end, a number of different types of articles will 
be published. Each type will be aimed to provide clinically important information needed to keep up to date 
with the practice of sleep medicine, written in a way to foster interdisciplinary understanding and make 
clinical information accessible to all practitioners. 
Sleep Medicine publishes the following types of articles: 
• Original Articles dealing with diagnosis, clinical features, pathophysiology, etiology, treatment (by all 
relevant modalities, including pharmacological, instrumental, surgical, behavioral, nutritional), genetics, 
epidemiology, natural history and prognosis of human sleep disorders will be considered for publication, 
provided these have not been previously published except in abstract form or have not been submitted 
simultaneously elsewhere. Reports may also include technical aspects of sleep medicine, which are relevant 
for diagnosis, pathophysiology, etiology, treatment and natural history. Basic research articles will also be 
published where they have a direct impact on or shed considerable light on clinical aspects of sleep. 
Submission of original articles based on animal or human experimental studies are encouraged, and these 
articles should include a comment in the abstract and discussion about the potential clinical relevance of the 
study. 
• Review articles on all aspects of clinical sleep medicine and related basic science that contribute to 
understanding clinical sleep medicine will be published. Reviews will be timely, emphasize areas undergoing 
new development, and include both state of the art reviews and multi-author discussion of controversial 
areas. 
• Editorials on manuscripts published elsewhere in the journal or on a timely and controversial topic will be 
published occasionally. Editorials may contain up to 1000 words and 20 references. 
• Brief Communications are preliminary or limited results of investigations (up to 1500 words containing 20 
or fewer references, one table and one figure). 
• Letters to the Editor addressing articles appearing in the journal or on other current topics will be published 
(up to 300 words and five references). 
• Historical Issues in Sleep Medicine submissions dealing with sleep-related historical figures, whether 
leaders from the past or characters from literature or mythology, will be considered for publication. 
•Book Reviews are also published. Upon reception of a book from the publisher, it is sent to the book review 
editor. 
• Images in Sleep Medicine submissions should derive from a specific sleep-related clinical situation. Each 
submission must consist of high-resolution images (e.g. polysomnographic tracing, actigraphic recording, 
neuroimaging, etc.) and should be accompanied by a very brief clinical impression, significance of the 
findings and figure legend. Readers will be encouraged to foster discussion of any controversial images. 




following headings: 1. Introduction to the case, 2. Image analysis, 3. Discussion, and 4. References. 
Submissions not adhering to these guidelines may be rejected without further consideration. 
• Video-Clinical Corners will deal with interesting and challenging clinical cases and significant original 
phenomena. Every video submission must consist of high-resolution images and a consent form for 
publication for educational purposes signed by the patient see form, please see the Patient Details section 
below. The Editors reserve the right to ask for additional video/s or video modifications. Submissions may 
contain up to 750 words, 10 references and 2 figures, and content must be organized as follows: 
1) Introduction of the case stating the purpose and unusual and interesting aspects of the video; 2) Case 
description including chief complaint, past and present medications and history and physical findings; 
3) Video analysis of data including representative examples from the patient's polysomnogram; 4) Brief 
discussion of the differential diagnosis and therapeutic challenge. 
For tips on preparing your video for submission, see here. 
The journal will publish special issues or supplements dealing with proceedings of meetings, workshops 
or special topics. 
Submission checklist 
You can use this list to carry out a final check of your submission before you send it to the journal for review. 
Please check the relevant section in this Guide for Authors for more details. 
Ensure that the following items are present: 
One author has been designated as the corresponding author with contact details: 
• E-mail address 
• Full postal address 
All necessary files have been uploaded: 
Manuscript: 
• Include keywords 
• All figures (include relevant captions) 
• All tables (including titles, description, footnotes) 
• Ensure all figure and table citations in the text match the files provided 
• Indicate clearly if color should be used for any figures in print 
Graphical Abstracts / Highlights files (where applicable) 
Supplemental files (where applicable) 
Further considerations 
• Manuscript has been 'spell checked' and 'grammar checked' 
• All references mentioned in the Reference List are cited in the text, and vice versa 
• Permission has been obtained for use of copyrighted material from other sources (including the Internet) 
• A competing interests statement is provided, even if the authors have no competing interests to declare 
• Journal policies detailed in this guide have been reviewed 
• Referee suggestions and contact details provided, based on journal requirements 
BEFORE YOU BEGIN 
Ethics in publishing: Please see our information pages on Ethics in publishing and Ethical guidelines for 
journal publication. 
IRB Approval: If applicable, a statement must appear in the Methods section that the study was approved 
by the relevant institutional review boards, ethics committees, or similarly authorized bodies overseeing the 
research proposals. 
Studies in humans and animals:  If the work involves the use of human subjects, the author should ensure 
that the work described has been carried out in accordance with The Code of Ethics of the World Medical 
Association (Declaration of Helsinki) for experiments involving humans. The manuscript should be in line 
with the Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing and Publication of Scholarly Work in Medical 
Journals and aim for the inclusion of representative human populations (sex, age and ethnicity) as per those 
recommendations. The terms sex and gender should be used correctly. 
Authors should include a statement in the manuscript that informed consent was obtained for 
experimentation with human subjects. The privacy rights of human subjects must always be observed. 
All animal experiments should comply with the ARRIVE guidelines and should be carried out in accordance 
with the U.K. Animals (Scientific Procedures) Act, 1986 and associated guidelines, EU Directive 2010/63/EU 
for animal experiments, or the National Institutes of Health guide for the care and use of Laboratory animals 
(NIH Publications No. 8023, revised 1978) and the authors should clearly indicate in the manuscript that 
such guidelines have been followed. The sex of animals must be indicated, and where appropriate, the 
influence (or association) of sex on the results of the study. 
Declaration of interest: All authors must disclose any financial and personal relationships with other people 
or organizations that could inappropriately influence (bias) their work. Examples of potential competing 
interests include employment, consultancies, stock ownership, honoraria, paid expert testimony, patent 
applications/registrations, and grants or other funding. Authors must disclose any interests in two places: 1. 
A summary declaration of interest statement in the title page file (if double-blind) or the manuscript file (if 
single-blind). If there are no interests to declare then please state this: 'Declarations of interest: none'. This 
summary statement will be ultimately published if the article is accepted. 2. Detailed disclosures as part of a 
separate Declaration of Interest form, which forms part of the journal's official records. It is important for 
potential interests to be declared in both places and that the information matches. More information. 




Interest must be downloaded and sent to all co-authors. Completed forms from all authors must be uploaded 
with the submission. The form can be found in the 'Attach Files' section of the submission process. A link to 
the disclosure forms will be added to all accepted articles. *International Committee for Medical Journal 
Editors http://www.icmje.org/ 
 
Submission declaration and verification: Submission of an article implies that the work described has not 
been published previously (except in the form of an abstract, a published lecture or academic thesis, see 
'Multiple, redundant or concurrent publication' for more information), that it is not under consideration for 
publication elsewhere, that its publication is approved by all authors and tacitly or explicitly by the responsible 
authorities where the work was carried out, and that, if accepted, it will not be published elsewhere in the 
same form, in English or in any other language, including electronically without the written consent of the 
copyright-holder. To verify originality, your article may be checked by the originality detection 
service Crossref Similarity Check. 
Preprints: Please note that preprints can be shared anywhere at any time, in line with Elsevier's sharing 
policy. Sharing your preprints e.g. on a preprint server will not count as prior publication (see 'Multiple, 
redundant or concurrent publication' for more information). 
Use of inclusive language: Inclusive language acknowledges diversity, conveys respect to all people, is 
sensitive to differences, and promotes equal opportunities. Articles should make no assumptions about the 
beliefs or commitments of any reader, should contain nothing which might imply that one individual is 
superior to another on the grounds of race, sex, culture or any other characteristic, and should use inclusive 
language throughout. Authors should ensure that writing is free from bias, for instance by using 'he or she', 
'his/her' instead of 'he' or 'his', and by making use of job titles that are free of stereotyping (e.g. 'chairperson' 
instead of 'chairman' and 'flight attendant' instead of 'stewardess'). 
Changes to authorship: Authors are expected to consider carefully the list and order of authors before 
submitting their manuscript and provide the definitive list of authors at the time of the original submission. 
Any addition, deletion or rearrangement of author names in the authorship list should be made 
only before the manuscript has been accepted and only if approved by the journal Editor. To request such 
a change, the Editor must receive the following from the corresponding author: (a) the reason for the 
change in author list and (b) written confirmation (e-mail, letter) from all authors that they agree with the 
addition, removal or rearrangement. In the case of addition or removal of authors, this includes confirmation 
from the author being added or removed. Only in exceptional circumstances will the Editor consider the 
addition, deletion or rearrangement of authors after the manuscript has been accepted. While the Editor 
considers the request, publication of the manuscript will be suspended. If the manuscript has already been 
published in an online issue, any requests approved by the Editor will result in a corrigendum. 
Copyright: Upon acceptance of an article, authors will be asked to complete a 'Journal Publishing 
Agreement' (see more information on this). An e-mail will be sent to the corresponding author confirming 
receipt of the manuscript together with a 'Journal Publishing Agreement' form or a link to the online version 
of this agreement. 
Subscribers may reproduce tables of contents or prepare lists of articles including abstracts for internal 
circulation within their institutions. Permission of the Publisher is required for resale or distribution outside 
the institution and for all other derivative works, including compilations and translations. If excerpts from 
other copyrighted works are included, the author(s) must obtain written permission from the copyright owners 
and credit the source(s) in the article. Elsevier has preprinted forms for use by authors in these cases. 
Role of the funding source: You are requested to identify who provided financial support for the conduct 
of the research and/or preparation of the article and to briefly describe the role of the sponsor(s), if any, in 
study design; in the collection, analysis and interpretation of data; in the writing of the report; and in the 
decision to submit the article for publication. If the funding source(s) had no such involvement then this 
should be stated. 
Open access:  authors wishing to publish open access can choose to publish open access in Sleep Medicine 
X, the open access mirror journal of Sleep Medicine. One, unified editorial team manages the peer-review 
for both titles using the same submission system. The author’s choice of publishing model will determine in 
which journal, Sleep Medicine or Sleep Medicine: X, the accepted manuscript will be published. The choice 
of publishing model will be blinded to referees, ensuring the editorial process is identical. 
Green open access: Authors can share their research in a variety of different ways and Elsevier has a 
number of green open access options available. We recommend authors see our open access page for 
further information. Authors can also self-archive their manuscripts immediately and enable public access 
from their institution's repository after an embargo period. This is the version that has been accepted for 
publication and which typically includes author-incorporated changes suggested during submission, peer 
review and in editor-author communications. Embargo period: For subscription articles, an appropriate 
amount of time is needed for journals to deliver value to subscribing customers before an article becomes 
freely available to the public. This is the embargo period and it begins from the date the article is formally 
published online in its final and fully citable form. Find out more. 
 
Elsevier Researcher Academy: Researcher Academy is a free e-learning platform designed to support 
early and mid-career researchers throughout their research journey. The "Learn" environment at Researcher 




through the process of writing for research and going through peer review. Feel free to use these free 
resources to improve your submission and navigate the publication process with ease. 
Language (usage and editing services): Please write your text in good English (American or British usage 
is accepted, but not a mixture of these). Authors who feel their English language manuscript may require 
editing to eliminate possible grammatical or spelling errors and to conform to correct scientific English may 
wish to use the English Language Editing service available from Elsevier's WebShop. 
Informed consent and patient details: Studies on patients or volunteers require ethics committee approval 
and informed consent, which should be documented in the paper. Appropriate consents, permissions and 
releases must be obtained where an author wishes to include case details or other personal information or 
images of patients and any other individuals in an Elsevier publication. Written consents must be retained 
by the author but copies should not be provided to the journal. Only if specifically requested by the journal 
in exceptional circumstances (for example if a legal issue arises) the author must provide copies of the 
consents or evidence that such consents have been obtained. For more information, please review 
the Elsevier Policy on the Use of Images or Personal Information of Patients or other Individuals. Unless you 
have written permission from the patient (or, where applicable, the next of kin), the personal details of any 
patient included in any part of the article and in any supplementary materials (including all illustrations and 
videos) must be removed before submission. 
 
The author is responsible for obtaining all necessary consents from patients for (i) the performance of any 
medical procedure involved, as well as (ii) a release permitting our use of the relevant material. It is our 
insurers' preference that we do not have any direct contractual relationship with the patients themselves. 
Please download the Patient consent form here. 
 
Submission:  
Our online submission system guides you stepwise through the process of entering your article details and 
uploading your files. The system converts your article files to a single PDF file used in the peer-review 
process. Editable files (e.g., Word, LaTeX) are required to typeset your article for final publication. All 
correspondence, including notification of the Editor's decision and requests for revision, is sent by e-mail. 
Submit your article: Please submit your article via https://ees.elsevier.com/sleep. 
Referees: Please submit the names and institutional e-mail addresses of several potential referees. For 
more details, visit our Support site. Note that the editor retains the sole right to decide whether or not the 
suggested reviewers are used. 
Preparation: 
NEW SUBMISSIONS: Submission to this journal proceeds totally online and you will be guided stepwise 
through the creation and uploading of your files. The system automatically converts your files to a single 
PDF file, which is used in the peer-review process. As part of the Your Paper Your Way service, you may 
choose to submit your manuscript as a single file to be used in the refereeing process. This can be a PDF 
file or a Word document, in any format or lay-out that can be used by referees to evaluate your manuscript. 
It should contain high enough quality figures for refereeing. If you prefer to do so, you may still provide all or 
some of the source files at the initial submission. Please note that individual figure files larger than 10 MB 
must be uploaded separately. 
References: There are no strict requirements on reference formatting at submission. References can be in 
any style or format as long as the style is consistent. Where applicable, author(s) name(s), journal title/book 
title, chapter title/article title, year of publication, volume number/book chapter and the article number or 
pagination must be present. Use of DOI is highly encouraged. The reference style used by the journal will 
be applied to the accepted article by Elsevier at the proof stage. Note that missing data will be highlighted 
at proof stage for the author to correct. 
Formatting requirement: There are no strict formatting requirements but all manuscripts must contain the 
essential elements needed to convey your manuscript, for example Abstract, Keywords, Introduction, 
Materials and Methods, Results, Conclusions, Artwork and Tables with Captions. 
If your article includes any Videos and/or other Supplementary material, this should be included in your initial 
submission for peer review purposes. 
Divide the article into clearly defined sections. 
Figures and tables embedded in text: Please ensure the figures and the tables included in the single file 
are placed next to the relevant text in the manuscript, rather than at the bottom or the top of the file. The 
corresponding caption should be placed directly below the figure or table. 
Peer review: This journal operates a single blind review process. All contributions will be initially assessed 
by the editor for suitability for the journal. Papers deemed suitable are then typically sent to a minimum of 
two independent expert reviewers to assess the scientific quality of the paper. The Editor is responsible for 
the final decision regarding acceptance or rejection of articles. The Editor's decision is final. More information 
on types of peer review. 
 
REVISED SUBMISSIONS 
Use of word processing software: Regardless of the file format of the original submission, at revision you 
must provide us with an editable file of the entire article. Keep the layout of the text as simple as possible. 
Most formatting codes will be removed and replaced on processing the article. The electronic text should be 




Elsevier). See also the section on Electronic artwork.  
To avoid unnecessary errors you are strongly advised to use the 'spell-check' and 'grammar-check' functions 
of your word processor. 
Article structure 
Subdivision - numbered sections: Divide your article into clearly defined and numbered sections. 
Subsections should be numbered 1.1 (then 1.1.1, 1.1.2, ...), 1.2, etc. (the abstract is not included in section 
numbering). Use this numbering also for internal cross-referencing: do not just refer to 'the text'. Any 
subsection may be given a brief heading. Each heading should appear on its own separate line. 
Introduction  
State the objectives of the work and provide an adequate background, avoiding a detailed literature survey 
or a summary of the results. 
Material and methods  
Provide sufficient details to allow the work to be reproduced by an independent researcher. Methods that 
are already published should be summarized, and indicated by a reference. If quoting directly from a 
previously published method, use quotation marks and also cite the source. Any modifications to existing 
methods should also be described. 
Results  
Results should be clear and concise. 
Discussion  
This should explore the significance of the results of the work, not repeat them. A combined Results and 
Discussion section is often appropriate. Avoid extensive citations and discussion of published literature. 
Conclusions  
The main conclusions of the study may be presented in a short Conclusions section, which may stand alone 
or form a subsection of a Discussion or Results and Discussion section. 
Appendices  
If there is more than one appendix, they should be identified as A, B, etc. Formulae and equations in 
appendices should be given separate numbering: Eq. (A.1), Eq. (A.2), etc.; in a subsequent appendix, Eq. 
(B.1) and so on. Similarly for tables and figures: Table A.1; Fig. A.1, etc. 
 
Essential title page information: 
• Title. Concise and informative. Titles are often used in information-retrieval systems. Avoid abbreviations 
and formulae where possible. 
• Author names and affiliations. Please clearly indicate the given name(s) and family name(s) of each 
author and check that all names are accurately spelled. You can add your name between parentheses in 
your own script behind the English transliteration. Present the authors' affiliation addresses (where the actual 
work was done) below the names. Indicate all affiliations with a lower-case superscript letter immediately 
after the author's name and in front of the appropriate address. Provide the full postal address of each 
affiliation, including the country name and, if available, the e-mail address of each author. 
• Corresponding author. Clearly indicate who will handle correspondence at all stages of refereeing and 
publication, also post-publication. This responsibility includes answering any future queries about 
Methodology and Materials. Ensure that the e-mail address is given and that contact details are kept 
up to date by the corresponding author. 
• Present/permanent address. If an author has moved since the work described in the article was done, or 
was visiting at the time, a 'Present address' (or 'Permanent address') may be indicated as a footnote to that 
author's name. The address at which the author actually did the work must be retained as the main, affiliation 
address. Superscript Arabic numerals are used for such footnotes. 
Highlights: Highlights are mandatory for this journal. They consist of a short collection of bullet points that 
convey the core findings of the article and should be submitted in a separate editable file in the online 
submission system. Please use 'Highlights' in the file name and include 3 to 5 bullet points (maximum 85 
characters, including spaces, per bullet point). You can view example Highlights on our information site. 
Abstract: A concise and factual abstract is required. The abstract should state briefly the purpose of the 
research, the principal results and major conclusions. An abstract is often presented separately from the 
article, so it must be able to stand alone. For this reason, References should be avoided, but if essential, 
then cite the author(s) and year(s). Also, non-standard or uncommon abbreviations should be avoided, but 
if essential they must be defined at their first mention in the abstract itself. For Original Articles and Brief 
Communications a structured abstract should be provided of not more than 250 words. The abstract should 
be organized by: Objective/Background, Patients/Methods, Results and Conclusions. No abstract is required 
for Images in Sleep Medicine or Video-Clinical Corners. 
Keywords: Immediately after the abstract, provide a maximum of 6 keywords, using American spelling and 
avoiding general and plural terms and multiple concepts (avoid, for example, 'and', 'of'). Be sparing with 
abbreviations: only abbreviations firmly established in the field may be eligible. These keywords will be used 
for indexing purposes. 
Abbreviations: Define abbreviations that are not standard in this field in a footnote to be placed on the first 
page of the article. Such abbreviations that are unavoidable in the abstract must be defined at their first 
mention there, as well as in the footnote. Ensure consistency of abbreviations throughout the article. 
Acknowledgements: Collate acknowledgements in a separate section at the end of the article before the 




here those individuals who provided help during the research (e.g., providing language help, writing 
assistance or proof reading the article, etc.). 
Formatting of funding sources: list funding sources in this standard way to facilitate compliance to funder's 
requirements: 
Funding: This work was supported by the National Institutes of Health [grant numbers xxxx, yyyy]; the Bill & 
Melinda Gates Foundation, Seattle, WA [grant number zzzz]; and the United States Institutes of Peace [grant 
number aaaa]. 
It is not necessary to include detailed descriptions on the program or type of grants and awards. When 
funding is from a block grant or other resources available to a university, college, or other research institution, 
submit the name of the institute or organization that provided the funding. 
If no funding has been provided for the research, please include the following sentence: 
This research did not receive any specific grant from funding agencies in the public, commercial, or not-for-
profit sectors. 
Units: Follow internationally accepted rules and conventions: use the international system of units (SI). If 
other units are mentioned, please give their equivalent in SI. 
Footnotes: Footnotes should be used sparingly. Number them consecutively throughout the article. Many 
word processors build footnotes into the text, and this feature may be used. Should this not be the case, 
indicate the position of footnotes in the text and present the footnotes themselves separately at the end of 
the article. 
Tables: Please submit tables as editable text and not as images. Tables can be placed either next to the 
relevant text in the article, or on separate page(s) at the end. Number tables consecutively in accordance 
with their appearance in the text and place any table notes below the table body. Be sparing in the use of 
tables and ensure that the data presented in them do not duplicate results described elsewhere in the article. 
Please avoid using vertical rules and shading in table cells. 
References 
Citation in text: Please ensure that every reference cited in the text is also present in the reference list (and 
vice versa). Any references cited in the abstract must be given in full. Unpublished results and personal 
communications are not recommended in the reference list, but may be mentioned in the text. If these 
references are included in the reference list they should follow the standard reference style of the journal 
and should include a substitution of the publication date with either 'Unpublished results' or 'Personal 
communication'. Citation of a reference as 'in press' implies that the item has been accepted for publication. 
Reference links: Increased discoverability of research and high quality peer review are ensured by online 
links to the sources cited. In order to allow us to create links to abstracting and indexing services, such as 
Scopus, CrossRef and PubMed, please ensure that data provided in the references are correct. Please note 
that incorrect surnames, journal/book titles, publication year and pagination may prevent link creation. When 
copying references, please be careful as they may already contain errors. Use of the DOI is highly 
encouraged.A DOI is guaranteed never to change, so you can use it as a permanent link to any electronic 
article. An example of a citation using DOI for an article not yet in an issue is: VanDecar J.C., Russo R.M., 
James D.E., Ambeh W.B., Franke M. (2003). Aseismic continuation of the Lesser Antilles slab beneath 
northeastern Venezuela. Journal of Geophysical Research, https://doi.org/10.1029/2001JB000884. Please 
note the format of such citations should be in the same style as all other references in the paper. 
Web references: As a minimum, the full URL should be given and the date when the reference was last 
accessed. Any further information, if known (DOI, author names, dates, reference to a source publication, 
etc.), should also be given. Web references can be listed separately (e.g., after the reference list) under a 
different heading if desired, or can be included in the reference list. 
Data references: This journal encourages you to cite underlying or relevant datasets in your manuscript by 
citing them in your text and including a data reference in your Reference List. Data references should include 
the following elements: author name(s), dataset title, data repository, version (where available), year, and 
global persistent identifier. Add [dataset] immediately before the reference so we can properly identify it as 
a data reference. The [dataset] identifier will not appear in your published article.  
References in a special issue: Please ensure that the words 'this issue' are added to any references in the 
list (and any citations in the text) to other articles in the same Special Issue. 
Reference management software: Most Elsevier journals have their reference template available in many 
of the most popular reference management software products. These include all products that 
support Citation Style Language styles, such as Mendeley. Using citation plug-ins from these products, 
authors only need to select the appropriate journal template when preparing their article, after which citations 
and bibliographies will be automatically formatted in the journal's style. If no template is yet available for this 
journal, please follow the format of the sample references and citations as shown in this Guide. If you use 
reference management software, please ensure that you remove all field codes before submitting the 
electronic manuscript. More information on how to remove field codes from different reference management 
software. 
Users of Mendeley Desktop can easily install the reference style for this journal by clicking the following link: 
http://open.mendeley.com/use-citation-style/sleep-medicine 
When preparing your manuscript, you will then be able to select this style using the Mendeley plug-ins for 




Reference formatting: There are no strict requirements on reference formatting at submission. References 
can be in any style or format as long as the style is consistent. Where applicable, author(s) name(s), journal 
title/book title, chapter title/article title, year of publication, volume number/book chapter and the article 
number or pagination must be present. Use of DOI is highly encouraged. The reference style used by the 
journal will be applied to the accepted article by Elsevier at the proof stage. Note that missing data will be 
highlighted at proof stage for the author to correct. If you do wish to format the references yourself they 
should be arranged according to the following examples: 
Reference style:  
Reference to a journal publication: [1] Van der Geer J, Hanraads JAJ, Lupton RA. The art of writing a 
scientific article. J Sci Commun 2010;163:51–9. 
Reference to a book: [2] Strunk Jr W, White EB. The elements of style. 4th ed. New York: Longman; 2000. 
Reference to a chapter in an edited book: [3] Mettam GR, Adams LB. How to prepare an electronic version 
of your article. In: Jones BS, Smith RZ, editors. Introduction to the electronic age, New York: E-Publishing 
Inc; 2009, p. 281–304. 
Reference to a dataset: [dataset] 5. Oguro, M., Imahiro, S., Saito, S., Nakashizuka, T. (2015). Mortality data 
for Japanese oak wilt disease and surrounding forest compositions. Mendeley Data, 
v1. http://dx.doi.org/10.17632/xwj98nb39r.1. 
Note shortened form for last page number. e.g., 51–9, and that for more than 3 authors the first 3 should be 
listed followed by 'et al.' For further details you are referred to 'Uniform Requirements for Manuscripts 
submitted to Biomedical Journals' (J Am Med Assoc 1997;277:927–34) (see 
also http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html). 
Journal abbreviations source: Journal names should be abbreviated according to the List of Title Word 
Abbreviations. 
Research data: This journal encourages and enables you to share data that supports your research 
publication where appropriate, and enables you to interlink the data with your published articles. Research 
data refers to the results of observations or experimentation that validate research findings. To facilitate 
reproducibility and data reuse, this journal also encourages you to share your software, code, models, 
algorithms, protocols, methods and other useful materials related to the project. Below are a number of ways 
in which you can associate data with your article or make a statement about the availability of your data 
when submitting your manuscript. If you are sharing data in one of these ways, you are encouraged to cite 
the data in your manuscript and reference list. Please refer to the "References" section for more information 
about data citation. For more information on depositing, sharing and using research data and other relevant 
research materials, visit the research data page. 
Data linking: If you have made your research data available in a data repository, you can link your article 
directly to the dataset. Elsevier collaborates with a number of repositories to link articles on ScienceDirect 
with relevant repositories, giving readers access to underlying data that gives them a better understanding 
of the research described. There are different ways to link your datasets to your article. When available, you 
can directly link your dataset to your article by providing the relevant information in the submission system. 
For more information, visit the database linking page. For supported data repositories a repository banner 
will automatically appear next to your published article on ScienceDirect.In addition, you can link to relevant 
data or entities through identifiers within the text of your manuscript, using the following format: Database: 
xxxx (e.g., TAIR: AT1G01020; CCDC: 734053; PDB: 1XFN). 
Mendeley Data: This journal supports Mendeley Data, enabling you to deposit any research data (including 
raw and processed data, video, code, software, algorithms, protocols, and methods) associated with your 
manuscript in a free-to-use, open access repository. During the submission process, after uploading your 
manuscript, you will have the opportunity to upload your relevant datasets directly to Mendeley Data. The 
datasets will be listed and directly accessible to readers next to your published article online. 
Data statement: To foster transparency, we encourage you to state the availability of your data in your 
submission. This may be a requirement of your funding body or institution. If your data is unavailable to 
access or unsuitable to post, you will have the opportunity to indicate why during the submission process, 
for example by stating that the research data is confidential. The statement will appear with your published 






ANEXO 2 – AUTHORS GUIDELINE PEDIATRICS 
 
PEDIATRICS AUTHOR GUIDELINES: Pediatrics is the official peer-reviewed journal of the American 
Academy of Pediatrics. Pediatrics publishes original research, clinical observations, and special feature 
articles in the field of pediatrics, as broadly defined. Contributions pertinent to pediatrics also include related 
fields such as nutrition, surgery, dentistry, public health, child health services, human genetics, basic 
sciences, psychology, psychiatry, education, sociology, and nursing. 
Pediatrics considers unsolicited manuscripts in the following categories: reports of original research, 
particularly clinical research; review articles; special articles; and case reports. When preparing a manuscript 
for Pediatrics, authors must first determine the manuscript type and then prepare the manuscript according 
to the specific instructions below. 
The digital edition of Pediatrics is the journal of record. Some accepted article types may also be presented 
in full in print, in addition to the digital edition of Pediatrics. 
Acceptance Criteria: Relevance to readers is of primary importance in manuscript selection. The 
readership includes general and specialist pediatricians, pediatric researchers and educators, and child 
health policy-makers. Pediatrics receives many more high quality manuscripts than can be accommodated 
based on our available space. The current acceptance rate is approximately 10%. An article that is thought 
by the editors to be not relevant to readers, outside of scope or very unlikely to be accepted may be rejected 
without review. All manuscripts considered for publication are peer reviewed. Peer reviewers are selected 
by the editors based on their expertise in the topic of the manuscript; generally at least 2 reviews are required 
before a decision is rendered. Authors may suggest appropriate reviewers and may also suggest reviewers 
who should not review the manuscript. 
Authors should carefully follow instructions for manuscript preparation, and ensure that the manuscript is 
proofread before submission. Manuscripts that do not adhere to the author instructions will not be considered 
for review. Careless preparation of a manuscript suggests careless execution of the research and therefore 
makes acceptance unlikely. Manuscripts are scanned for plagiarism using the latest software; if potential 
plagiarism is detected, the editors will contact the authors for clarification, and may also contact the authors’ 
institution. 
Submissions of original research are judged on the importance and originality of the research, scientific 
strength, clinical relevance, the clarity of the manuscript, and the number of submissions on the same topic. 
Pediatrics does not publish manuscripts that involve animal research. 
Pediatrics accepts review articles, with preference given to systematic reviews, which may include meta-
analyses. State-of-the-Art Review Articles and Perspectives are generally solicited by the editors or the 
associate editors for their respective sections. Special Articles reflect topics or issues of relevance to 
pediatric health care that do not conform to a traditional study format. Case Reports must challenge an 
existing clinical or pathophysiologic paradigm; provide a starting point for novel hypothesis-testing clinical 
research; and/or focus on topics pertinent to the pediatric generalist. Quality Reports provide a venue for 
manuscripts that describe the implementation and outcome of quality-improvement projects.  Authors should 
review and follow the comprehensive reporting guidelines for a wide variety of study designs that are 
available at http://www.equator-network.org/home/. 
Authors submitting manuscripts involving adverse drug or medical device events or product problems should 




Unsolicited commentaries will be considered for publication; however, most commentaries are solicited by 
the editors. Responses to a published article should be submitted as online comments; selected comments 
may be considered for publication in the journal as Letters to the Editor. 
Incorrect grammar, language use, or syntax may distract readers from the science being communicated and 
may lead to less favorable reviews. To help reduce this possibility, we strongly encourage authors to have 
their manuscripts reviewed for clarity by colleagues. If the authors’ native language is not English, we 
strongly encourage review and editing by a colleague whose native language is English or the use of an 
English language editing service. 
Peer reviewers are asked to assess each manuscript for originality; for interest to scientists, practitioners 
and policy makers; for quality of the analysis; and for quality of the presentation, and are asked to assess 
the priority of the paper for publication. After the reviews are received, the editors may take one of the 
following actions: Accept; Accept with Revisions; Reject with option to Resubmit; or Reject. A rejected 
manuscript may not be resubmitted. A manuscript may be rejected with an option to resubmit when additional 
data or analyses are requested by reviewers, or when extensive revision of the text is needed. The 
resubmitted manuscript receives an additional round of peer review (which may include new reviewers), and 
the manuscript may or may not be accepted. A decision of Accept with Revision indicates that the editors 
intend to accept the manuscript contingent on adequate response to reviewers. A decision of Accept (which 
is exceedingly rare on first submission) indicates that the manuscript is ready to place into production without 
further modification. Decisions by the editors are final. 
Publication Ethics 
Authorship. An “author” is someone who has made substantive intellectual contributions to a published 
study. Each author is required to meet ALL FOUR of the following criteria: 
Substantial contribution(s) to conception and design, acquisition of data, or analysis and interpretation of 
data; and 
Drafting the article or revising it critically for important intellectual content; and 
Final approval of the version to be published, and 
Agreement to be accountable for all aspects of the work in ensuring that questions related to the accuracy 
or integrity of any part of the work are appropriately investigated and resolved. 
NOTE: Acquisition of funding, collection of data, or general supervision of the research group alone 
does not constitute a sufficient basis for authorship. 
All persons listed as authors must meet these criteria, and all persons who meet these criteria must be listed 
as authors. Although Pediatrics does not specifically limit the number of authors (except for Case Reports), 
articles submitted with an unusual number of authors invite scrutiny by editors and reviewers for clear 
justification for the presence of each person on the authorship list. Pediatrics permits a statement of equal 
contribution for two first authors only. On the title page, include asterisks by each name and a statement that 
reads: * Contributed equally as co-first authors. 
Decide authorship issues, including the order, before submission. Except in instances where the editorial 
office has determined that a person does not qualify for authorship, Pediatrics does not allow changes to the 
author order, including adding or removing authors from a paper or any subsequent revisions. 
Conflict of Interest and Disclosure. After a paper is accepted by Pediatrics for publication, all authors must 
submit conflict of interest and disclosure forms. Pediatrics adheres to the policy and uses the standardized 
disclosure form of the International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE). The collection of the 





IRB Approval. All studies that involve human subjects must be approved or deemed exempt by an official 
institutional review board; this should be noted in the Methods section of the manuscript. 
Industry Sponsorship. Pediatrics generally does not accept reports of studies in which all authors are 
employed by a commercial entity with a financial interest in the results of the study. 
Registration of Clinical Trials. All clinical trials must be registered in a World Health organization-approved 
Clinical Trial registry prior to enrollment of the first subject. The registry name and registration number should 
be included on the title page. Reports of unregistered trials will be returned to authors without review. 
Publication of the results of a trial that was initiated prior to the ICMJE requirement for trial registration will 
be considered by the editors on a case-by-case basis. 
Suspected Errors and Allegations of Misconduct. Pediatrics follows the processes outlined in the 
Committee on Publication Ethics (COPE) flowcharts when investigating suspected errors and allegations of 
misconduct. Please be aware that all investigations are confidential. If an error has been found or misconduct 
has been identified, the journal will publicly acknowledge the outcome through an erratum or retraction, 
depending on the severity of the issue. Investigations that result in no error or misconduct being found will 
not be publicized. 
JOURNAL STYLE 
All aspects of the manuscript, including the formatting of tables, illustrations, and references and grammar, 
punctuation, usage, and scientific writing style, should be prepared according to the most current AMA 
Manual of Style (http://www.amamanualofstyle.com).1 
Author Listing. All authors’ names should be listed in their entirety, and should include 
institutional/professional affiliations and degrees held. 
Authoring Groups. If you choose to include an organization, committee, team, or any other group as part 
of your author list, you must include the names of the individuals as part of the Acknowledgments section of 
your manuscript. This section should appear after the main text prior to your References section. (If your 
Acknowledgments includes both group members and other persons/organizations who are not in that group, 
you should instead list the group members in a separate appendix to avoid confusion.) The terms “for” or 
“on behalf of” must also be used when referencing the authoring group in the by-line. 
Titles.  Pediatrics generally follows the guidelines of the AMA Manual of Style for titles. Titles should be 
concise and informative, containing the key topics of the work. Declarative sentences are discouraged as 
they tend to overemphasize a conclusion, as are questions, which are more appropriate for editorials and 
commentaries. Subtitles, if used, should expand on the title; however, the title should be able to stand on its 
own. It is appropriate to include the study design (“Randomized Controlled Trial”; “Prospective Cohort Study”, 
etc.) in subtitles. The location of a study should be included only when the results are unique to that location 
and not generalizable. Abbreviations and acronyms should be avoided. The full title will appear on the article, 
the inside table of contents, and in MEDLINE. Full titles are limited to 97 characters, including spaces. Short 
titles must be provided as well and are limited to 55 characters, including spaces. Short titles may appear 
on the cover of the journal as space permits in any given issue. 
Abbreviations. List and define abbreviations on the Title Page. Unusual abbreviations should be avoided. 
All terms to be abbreviated in the text should also be spelled out at first mention, followed by the abbreviation 
in parentheses. The abbreviation may appear in the text thereafter. Abbreviations may be used in the 
abstract if they occur 3 or more times in the abstract. Abbreviations should be avoided in tables and figures; 
if used they should be redefined in footnotes. 
Units of Measure. Like many US-based journals, Pediatrics uses a combination of Système International 





Proprietary Products. Authors should use nonproprietary names of drugs or devices unless mention of a 
trade name is pertinent to the discussion. If a proprietary product is cited, the name and location of the 
manufacturer must also be included. 
References. Authors are responsible for the accuracy of references. Citations should be numbered in the 
order in which they appear in the text. Reference style should follow that of the AMA Manual of Style, current 
edition. Abbreviated journal names should reflect the style of Index Medicus. Visit: 
http://www.nlm.nih.gov/tsd/serials/lji.html 
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Iverson C, Christiansen S, Flanagin A, et al. AMA Manual of Style. 10th ed. New York, NY: Oxford University 
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Lundberg GD. SI unit implementation: the next step. JAMA. 1988;260:73-76. 
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REGULAR ARTICLE 
Abstract length: 250 words or fewer (structured, as noted below) 
Article length: 3,000 words or fewer 
Regular Articles are original research contributions that aim to inform clinical practice or the understanding 
of a disease process. Regular Articles include but are not limited to clinical trials, interventional studies, 
cohort studies, case-control studies, epidemiologic assessments, and surveys. Components of a Regular 
Article include: 
What’s Known on This Subject 
What This Study Adds 
These two brief summaries are each limited to 40 words. Please use precise and accurate language in 
paragraph form (i.e., not bullet points). For manuscripts accepted as Regular Articles, these summaries will 
become a highly visible part of your published paper, with prominence on the first page. Moreover, these 
summaries may be highlighted and presented in other areas of the journal. It is therefore paramount that 
you use language of the same caliber as the rest of your paper. 
Structured Abstract (four paragraphs with headings in boldface type; single-spaced) 
The abstract should consist of: Background (or Objectives, or Background and Objectives), Methods, 
Results, and Conclusions. The Objective should clearly state the hypothesis; Methods, inclusion criteria and 
study design; Results, the outcome of the study; and Conclusions, the outcome in relation to the hypothesis 
and possible directions of future study. 
Body of Article 
For the body of your article, follow this general outline: 
Introduction 
A 1- to 2-paragraph introduction outlining the wider context that generated the study and the hypothesis. 
Patients and Methods 
This section should detail inclusion criteria and study design to ensure reproducibility of the research. All 
studies that involve human subjects must be approved or deemed exempt by an official institutional review 
board; this should be noted here. 
Results 
This section should give specific answers to the aims or questions stated in the introduction.  The order of 





The section should highlight antecedent literature on the topic and how the current study changes the 
understanding of a disease process or clinical situation, and should include a section on the limitations of 
the present study. 
Conclusion 
A brief concluding paragraph presenting the implications of the study results and possible new research 
directions on the subject. 
General submission instructions (including cover letter, title page requirements, contributors' statement 
page, journal style guidance, and conflict of interest statements) apply to Regular Articles. 
Download and view a sample Regular Article manuscript (PDF) here. 
 
COVER LETTER 
The cover letter serves to assure the editors that the article and the authors meet the conditions of 
publication.  A brief paragraph that provides any additional information that may be useful to the editors is 
welcome, but keep in mind that the need for a long cover letter may indicate that the article does not speak 
for itself.  Reviewers will not see the cover letter; cover letters are not a Title Page. 
All authors are required to affirm the following in their cover letter (in Step Six: Details & Comments as 
described here) before their manuscript is considered: 
That the manuscript is being submitted only to Pediatrics, that it will not be submitted elsewhere while under 
consideration, that it has not been published elsewhere, and, should it be published in Pediatrics, that it will 
not be published elsewhere—either in similar form or verbatim—without permission of the editors. These 
restrictions do not apply to abstracts or to press reports of presentations at scientific meetings. 
That all authors are responsible for reported research. 
That all authors have participated in the concept and design, analysis and interpretation of data, and drafting 
or revising of the manuscript, and that they have approved the manuscript as submitted. 
If a manuscript uses the same or similar data contained in previously published articles, the authors must 
state this in the cover letter (and provide citations to the related or possibly duplicative materials). 
 
GETTING STARTED 
1. Go to Manuscript Central (https://mc.manuscriptcentral.com/pediatrics) and sign in, or click the “Register 
here” option if you are a first-time user. 
2. Sign in and select “Author Center.” 
3. After logging in, click the blue star displaying “Click here to submit a new manuscript.” 
 
SUBMITTING YOUR MANUSCRIPT 
You must complete each step to submit your manuscript into Manuscript Central. Use proper capitalization 
- Do not use all CAPS, or all lowercase, or HTML. Click on the “Save and Continue” button on each screen 
to save your work and advance to the screen. 
Step One: Type, Title, and Abstract. Select your article type and enter the title, short title, and abstract. 
Review your article type earlier in these guidelines for further details on abstracts. The Table of Contents 
Summary and the What’s Known/What’s Added summaries are required for Regular Articles only (if this 
does not apply, input “n/a” to skip). 
For published articles, the Table of Contents Summary will appear under the author names in the table of 
contents to give the reader a brief insight into what the article is about. It should entice the reader to read 




and Child Protective Services databases, this study captures similarities and differences in health care 
expenditures based on a history of child maltreatment." 
Step Two: File Upload. In this step, you will be prompted to upload your files. 
To designate the order in which your files appear, use the drop-downs in the "order" column. The first file 
should be your manuscript in .RTF or Word format (this includes the Title Page(s), followed by the 
Contributors' Statement Page, a copy of the Abstract, the body of the article, any Acknowledgments, 
References, and any legends for tables/figures/etc. Do not split your manuscript into multiple files.) Include 
any other files below your manuscript file. 
Step Three: Attributes. Enter the appropriate keywords/categories for your submission. 
Step Four: Authors & Institutions. All authors must be listed here. Before adding a new author, check to see 
if the author is already in the database (enter the author's e-mail address and click "Find"). It is important 
that these e-mails be up-to-date, since copyright forms and other important correspondence will sent to them 
if the article is provisionally accepted. If the author is found, their information will be automatically filled out 
for you. For an author that is not found, enter the information, then click "Add to My Authors." 
Be sure your author listing is correct. Except in instances where the editorial office has determined that a 
person does not qualify for authorship, Pediatrics does not allow changes to the author order, including 
adding or removing authors from a paper or any subsequent revisions. 
Step Five: Reviewers & Editors. To indicate any preferred and non-preferred reviewers, enter the reviewer's 
information and click the appropriate designation button. 
Step Six: Details & Comments (with Cover Letter). Input or attach your cover letter here, including all required 
affirmations. This step also allows you to check a box indicating that, should your manuscript not be accepted 
by Pediatrics, you would like it transferred to Hospital Pediatrics for consideration. 
Transfers to Hospital Pediatrics: If your manuscript is not accepted by Pediatrics and the editors feel the 
topic is appropriate for Hospital Pediatrics, you will receive an email indicating that your manuscript is ready 
to transfer, along with additional instructions on how to proceed. Please note that if your manuscript has 
been reviewed by Pediatrics reviewers, those reviews will transfer to Hospital Pediatrics along with your 
manuscript. Your manuscript will undergo additional peer review by Hospital Pediatrics reviewers and 
editors. If you have any questions about this transfer, please contact the editorial office at 
PediatricsEditorial@aap.org. 
Step Seven: Review & Submit. Review your submission (in PDF and HTML formats) before sending it to the 
editors. Click the “Submit” button when you are done reviewing. 
You may halt a submission at any step and save it to submit later. After submission, you will receive an email 
confirmation. You can log-on to Manuscript Central any time to check the status of your manuscript. The 
editors will inform you via email once a decision has been made. 
 
OPEN ACCESS 
Pediatrics has a 12 month embargo on articles (followed by a 4 year open access period) and does not allow 
articles to be opened for Creative Commons or similar licenses. If your funding body has open access 
requirements, please contact the Editorial Office prior to submission. 
 
COPYRIGHT FORMS 
At the time of provisional acceptance, all authors will receive instructions for submitting an online copyright 
form. No paper will be scheduled for an issue and move onto production until all authors have completed 




We do not accept copyright forms via fax, e-mail, or regular mail unless a technical problem with the online 
author account cannot be resolved. Every effort should be made for authors to use the online copyright 
system. Corresponding authors can log in to the submission system at any time to check on the status of 
any co-author’s copyright form. 
All accepted manuscripts become the permanent property of the American Academy of Pediatrics and may 
not be published elsewhere, in whole or in part, without written permission from the Academy (with certain 
exceptions: authors retain certain rights including the right to republish their work in books and other 
scholarly collections). Authors who were employees of the United States Government at the time the work 
was done should so state on the copyright form. Articles authored by federal employees remain in the public 
domain. 
Note: Pediatrics cannot accept any copyright that has been altered, revised, amended, or otherwise 
changed. Our original electronic copyright form must be used as is.  
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